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MUNCHEN, DEN 28. OKTOBER 1955 


97. JAHRGANG 


Zusammenfassung: Es wird der gegenwärtige Standpunkt zu 
Fragen einer Impfung mit Poliovakzine dargelegt. Zur Dis- 
kussion steht vorläufig nur die Verwendung des von Salk ent- 
wickelten Verfahrens, d.h. die Herstellung einer Vakzine aus 
formolinaktiviertem Virus. Die wesentlichen Ergebnisse des 
Francis- und des Scheele-Berichtes werden besprochen und die 
Grundprinzipien für die Vakzination mit inaktiviertem Virus 
aufgezeigt. Abschließend wird zur Frage der Entwicklung eines 
eventuell aufzustellenden Impfprogrammes (gesteuerte Impfung) 
Stellung genommen. 


Ein 1952 auf der Karlsruher Therapiewoche von mir erstatte- 
tes Referat über Prophylaxe und Therapie der Poliomyelitis 
(Pm.) begann ich mit dem Satz aus einem Vortrag des ameri- 
kanischen Epidemiologen John R. Paul, den dieser ein Jahr 
zuvor auf dem Internationalen Poliomyelitis-Kongreß in Kopen- 
hagen gehalten hatte. Der Satz lautete: „Wenn wir in den 
nächsten Jahren ebenso viele neue technische Wege und Me- 
thoden entwickeln wie in den vorangegangenen 3 Jahren, 
haben wir guten Grund, was die Therapie der Pm. anbetrifft, 
optimistisch in die Zukunft zu sehen.“ Die nach 1951 folgenden 
Jahre haben dank einer rastlos und mit großen Mitteln weiter- 
geführten experimentell-biologischen Forschung, vorwiegend 
in den USA, in der Tat uns dem Ziele wesentlich näherge- 
bracht. Von einem definitiven Sieg über die Pm. aber kann 


Rede sein. 

Nachdem als Ausbreitungsweg des Virus im Organismus die 
Blutbahn erkannt war und festgestellt werden konnte, daß sich 
das Virus im ersten, im sog. Generalisationsstadium der In- 
fektion im Blut nachweisen läßt (Virämie), war der Weg ge- 
kennzeichnet, auf dem der Schlag gegen das Virus zu tun sei. 
Die von Bodian vorgeschlagene Prophylaxe mit y- 
Globulin war ein erster Schritt auf diesem Wege, mögen 
sih auch die an die y-Globuline geknüpften Hoffnungen nicht 
erfüllt haben, da ihre Wirkung kaum über 5—6 Wochen hinaus- 
reicht, eine Anwendung in größerem Umfang somit nicht in 
Frage kommt. 


Bisher sind alle sonstigen therapeutischen Bemühungen im 
Kampf gegen die Pm. erfolglos geblieben. Es gibt noch keine 
Behandlung mit chemotherapeutischen Mitteln oder Antibiotika. 
Alles drängt darum zur Entwicklung eines Impfstoffes. Diese 
Aussage geht von der Erfahrung aus, daß sich die Schutz- 
Impfung bei anderen Viruskrankheiten, z. B. Pocken, Lyssa, 
Gelbiieber, als erfolgreich erwiesen hat. 


Das Hauptverdienst am Fortschritt in der Entwicklung von 
Impfstoffen gebührt Enders, Robbins und Weller. Ohne 
Ihre Vorarbeiten mit der Gewebekultur wäre Salk die Schaf- 
fung eines mengenmäßig ausreichenden Impfstoffes nicht mög- 


gehe, seien mir einige Bemerkungen allgemeiner 
Art, die mir für die Beantwortung bestimmter Fragen zum 
Imp'problem wichtig erscheinen, gestattet. 


— 


5 Vertrag, gehalten auf der Therapiewoche in Karlsruhe am 2. 9. 1955. 
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heute, wie mit Nachdruck gesagt werden muß, noch nicht die 


lich gewesen. Ehe ich jedoch auf diesen Impfstoff näher ein- 


Originalaufsätze und Vorträge 
Soziale Medizin und Hygiene 


Aus dem Institut der Stiftung zur Erforschung der spinalen Kinderlähmung und der Multiplen Sklerose und aus der Neurologischen 
Universitätsklinik Hamburg-Eppendorf (Direktor: Prof. Dr. H. Pette) 


Wo stehen wir heute im Kampf gegen die Kinderlähmung? *) 


von H. Pette 


Epidemiologie: Die Pm. ist, wie Payne, der Epidemiologe 
auf dem Gebiet der Pm. bei der WHO, auf dem letztjährigen 
Internationalen Poliomyelitis-Kongreß in Rom an Hand aus- 
gedehnter, sich über viele Länder erstreckender Untersuchungen 
gezeigt hat, eine Infektionskrankheit, die an Umfang in den 
letzten Jahrzehnten ständig zugenommen hat und dies gerade 
in den hochzivilisierten Ländern, in denen entgegen den Län- 
dern mit schlechten hygienischen Verhältnissen die Möglichkeit 
zu einer frühzeitigen Durchimmunisierung infolge ständiger 
Schmutzinfektion und damit zum Erwerb von Antikörpern 
nicht gegeben ist. Diese Tatsache lehrt zweierlei: 


1. Die Pm. ist in gewissen Ländern heute eine endemische 
Krankheit, sie ist eine Allgemeininfektion, die zu Zeiten ciner 
Epidemie breite Schichten befällt. Nur ein sehr kleiner Prozent- 
satz der Befallenen erkrankt mit Lähmungen. Wir gehen wohl 
nicht fehl, wenn wir annehmen, daß auf einen Kranken mit 


 neuralem Befall 1000 und mehr Fälle kommen, die klinisch 


inapparent erkranken und damit eine bleibende Immunität er- 
werben. Der Lähmungsbefall ist also geradezu eine Ausnahme. 


2. Wird ein Distrikt von einer Pm. befallen, der jahrelang 
nicht heimgesucht worden war, so ist mit einer größeren Zahl 
klinisch manifester Krankheitsfälle zu rechnen als in wieder- 
holt durchseuchten Gebieten. 


Noch ein weiteres Moment, das allgemein biologisch bedeu- 
tungsvoll ist, darf bei den therapeutischen und prophylaktischen 
Bemühungen nicht außer acht gelassen werden: nicht allein der 
Virulenzgrad des Virus bestimmt Krankheitsentstehung und 
Krankheitsgestaltung. Es ist sicherlich oft weit mehr die indi- 
viduell unterschiedliche und wandelbare Fähigkeit des Orga- 
nismus zur Abwehr, seine jeweilige von exogenen und endo- 
genen, vor allem immuniologischen Faktoren abhängige 
Reaktionslage, die eine labile, schwankende ist, abhängig vom 
hormonalen Zustand, besonders von den Sexualhormonen und 
vom Hypophysen-Nebennierenrinden-System, von der Art der 
Ernährung u. a.m. 


Für eine Vakzination bieten sich im Prinzip 2 Mög- 
lichkeiten an: j 
1. Vakzination mit einem aktiven, in seiner Pathogenität ab- 
geschwächten Virus, 
2. Vakzination mit einem inaktivierten Virus. 


Mit der Herstellung einer Poliovakzine aus aktivem abge- 
schwächtem Virus beschäftigen sich in USA Sabin, Cox und 
Koprovski. Diese Autoren streben an, die Vakzine auf 
natürlichem Wege, d. h. oral, zu verabfolgen, um eine Immu- 
nität zu erzielen, die jahrelang, vielleicht sogar zeitlebens 
anhalten soll. Der weiteren Entwicklung dieser Impfstoffe wird 
man mit um so größerer Spannung entgegensehen, als eine 
Impfung mit aktivem abgeschwächtem Virus von jeher das 
Endziel aller Vakzineforschungsarbeiten gewesen ist. 


Der von Salk entwickelte Impfstoff ist ein formalin-inakti- 


viertes Gemisch der 3 bekannten Poliomyelitisvirusstämme, die 
in der Gewebekultur von Affenniere gezüchtet worden sind. 
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Die Viren sollen nach der Inaktivierung nicht mehr vermeh- 
rungsfähig sein, jedoch noch antigenen Charakter haben, d. h. 
fähig sein, Antikörper zu bilden und somit dem Menschen 
Immunkräfte zu geben. 


Bekanntlich hat Salk seinen Impfstoff in einem Groß- 
versuch 1954 erprobt. Die von ihm zu diesem Versuch be- 
nutzten Impfstoffe stammten z. T. aus dem Laboratorium von 
Rhodes und Wood in Toronto, z. T. aus seinem eigenen 
Institut und kleinere Mengen aus industrieller Herstellung. 
Die Überprüfung des gesamten Impfstoffes lag zu jener Zeit 
in Salks eigener Hand. Über das Ergebnis des Großversuches 
hat Thomas Francis jun. am 12. 4. 1955 berichtet. Nennens- 
werte Komplikationen sollen bei den 450000 Kindern aus 44 
Staaten, die in die Impfaktion eingeschaltet worden waren, 
nicht zur Beobachtung gekommen sein. Die zur Anwendung 
gelangte Vakzine hatte sich bis zu einem gewissen Grade als 
wirksam erwiesen, was daraus hervorgeht, daß das Risiko 
an schweren Lähmungen, insbesondere an der bulbären Form 
der Pm. zu erkranken, verringert wurde. Andererseits aber 
auch zeigt der Francis-Bericht eindeutig, daß das hochgesteckte 
Ziel, einen vollen Sieg über die Pm. davonzutragen, nicht er- 
reicht worden ist. Ganz besonders enttäuschend ist, daß die 
Antikörperbildung gegen den Brunhildestamm (Typ) erheblich 
niedriger war als gegen die beiden anderen Stämme. Auf den 
Typ I wäre es aber gerade angekommen, ist er es doch, den 
wir praktisch als Erreger bei den großen Epidemien finden. 


An der Durchführung des Großversuches haben mehr 
als 150000 Personen, darunter Kliniker, Epidemiologen, Amts- 
ärzte, Physikotherapeuten, Fürsorgerinnen, Virologen, Lehrer 
und Verwaltungsbeamte sowie freiwillige Protokollführer und 
Schreibkräfte mitgewirkt. Die Wirkung der Vakzine konnte 
auf Grund zahlreicher experimenteller Untersuchungen als 
wahrscheinlich angesehen werden, nachdem Salk vorher 
schon gezeigt hatte, daß sein Impfstoff beim Menschen eine 
gute Antikörperbildung gegen die 3 bekannten Virustypen 
hervorzurufen vermag. 


Um eine jeder Kritik standhaltende Kontrolle über den 
Erfolg der Massenimpfung zu erhalten, wurde mit dem Plazebo- 
Verfahren gearbeitet, d. h. die eine Gruppe von Kindern, die 
im 1., 2. und 3. Schuljahr standen, erhielten den Impfstoff; eine 
andere Gruppe eine äußerlich gleiche unbeimpfte Gewebe- 
kulturflüssigkeit; eine dritte, die weitaus größte Gruppe, diente 
als Kontrolle. 

Der etwa 100 Seiten umfassende Bericht schließt: „Auf dieser 
Grundlage könnte man annehmen, daß die Vakzine zu 80—-90°/o 
gegen paralytische Pm. wirksam war; zu 60—70°/o gegen Erkrankungen, 
die vom Typ] hervorgerufen wurden und zu 90° oder höher gegen 
Erkrankungen vom Typ II und III. Die Beurteilung wäre zuverlässiger 
gewesen, wenn eine größere Zahl von Fällen zur Verfügung ge- 
standen hätte.“ 


Nachdem der Salksche Impfstoff von höchster Stelle und 
offiziell als unschädlich und wirksam zugleich deklariert 
worden war, wurde er im April 1955 zur industriellen Pro- 
duktion freigegeben. Gleichzeitig propagierte man in USA, 
wohl nicht zuletzt unter dem Druck der öffentlichen Meinung 
und in Auswirkung eines übergroßen Optimismus eine Massen- 
impfung, an der rund 9 Millionen Kinder teilhaben sollten. 
Sechs bekannte Firmen erhielten die Lizenz zur Herstellung 
des Impfstoffes. Obwohl der „Öffentliche Gesundheitsdienst” 
(Public Health Service) im Mai 1954 die sog. Minimum Require- 
ments ausgearbeitet hatte und auch auf die strikte Einhaltung 
dieser Mindestforderungen für die Sicherheitsgarantie des 
Impfstoffes geachtet wurde, begnügte man sich in der Praxis 
mit der Überprüfung der in den Fabriken geführten Protokolle 
und beschränkte sich lediglich auf Überprüfung von Stichproben 
durch das Laboratory of Biologics Control. 


Es ist bekannt geworden, daß bereits in den für den Groß- 
versuch 1954 vorgesehenen Impfstoffchargen bei der abschlie- 
ßenden Prüfung gelegentlih lebendes Virus in den 
Chargen gefunden wurde Die Freigabe des nach dem 
12.4.1955 zur Ausgabe gelangten und möglicherweise nicht 
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mit gleicher Exaktheit wie früher geprüften Impfstoffes hatt 
zur Folge, daß Chargen zur Verteilung kamen, in dene ı sid 
neben inaktiviertem gleichfalls aktives Virus befand. Die Vor. 
kommnisse sind durch die alarmierenden Pressemeld ıngen 
hinreichend bekannt geworden, so daß ich darauf im ein’elnen 
nicht einzugehen brauche. Das von Surgeon General Lec ahard 
Scheele vor kurzem herausgegebene Weißbuci, a 
dessen Abfassung eine große Zahl von Experten mitgea'beitet 
hat, schildert in anerkennenswerter Offenheit schonunigslos 
und ohne jede Verschleierung, wie es zu der Katasirophe 
gekommen ist. 


Ich halte es für richtig, aus dem umfangreichen Bericht, der 
die Herstellung der Vakzine und ihre Qualität sowie den Ab- 
lauf der Impfaktion weitgehend aufgliedert, jedenfalls was die 
wichtigsten Feststellungen betrifft, einiges zu referieren. 


In dem an die inzwischen aus ihrem Amt geschiedene Frau Minister 
Hobby gerichteten Bericht sagt Scheele u.a.: „Ereignisse, die im 
üblichen Verlauf einer wissenschaftlichen Entwicklung im Laufe von 
Jahren aufgetreten wären, wurden in Monate zusammengedrängt, 
und infolgedessen wurden sowohl Erfolge als auch Mißerfolge ver- 
größert. Wie bei allen wissenschaftlichen und medizinischen Bestre- 
bungen müssen wir mögliche Vorzüge gegen mögliche Gefahren ab- 
wägen. Das haben wir getan, als wir uns mit der Salk-Vakzine gegen 
Pm. befaßten. Wir sind fest davon überzeugt, daß diese Vakzine die 
Hoffnungen auf einen großen Fortschritt in der Verhütung und Be- 
kämpfung einer Krankheit erfüllen wird, die seit vielen Generationen 
das Leben von Kindern und jungen Menschen überschattet hat.“ 


Am 26. 4. 1955 wurden 6 Lähmungsfälle bei Kindern ge 
meldet, die mit der Vakzine von den Cutter-Laboratorien geimpft! 
worden waren. In den folgenden Tagen und Wochen mehrte sich die 
Zahl der Fälle von Impf-Pm. in erheblichem Maße. Im Bericht wird 
die Zahl 113 genannt, darunter 5 Todesfälle; hinzu kommen 47 Fälle 
von Kontaktinfektion in Familien der Impferkrankten. Nach den 
letzten Mitteilungen aus USA (das Weißbuch hat nur das bis zum 
22.5.1955 zur Kenntnis gelangte Material ausgewertet) betrug die 
Zahl der Impfgeschädigten bis zum 13. 7. 1955: 209. Über die Zahl der 
Personen, die in Familien von Impfgeschädigten erkrankten, gehen 
die Angaben auseinander; es dürften aber mehr als 100 sein. Im 
März 1955, d.h. vor Freigabe der Vakzine, war in 4 von 6 angeblich 
inaktivierten Vakzine-Chargen wiederum lebendes Virus festgesteilt 
worden. Es begann ein eifriges Suchen nach der Ursache, und man 
schrieb schärfere Kontrollen über den Gang der Vakzineherstellung 
vor. Zur Bedingung wurde nunmehr gemacht, daß ein Produzent eine 
Reihe von aufeinanderfolgenden Chargen mit negativen Testergeb- 
nissen herstellen müsse, um die gleichbleibende Qualität der Chargen 
nachzuweisen. Im Laufe des Produktionsverfahrens vor dem 12. 4. 1955 
(Herbst 1954) hatte sich überdies vorübergehend eine auffallende 
Verschlechterung der antigenen Wirksamkeit gezeigt, besonders bei 
dem Antigen von TypI, wahrscheinlich infolge Zusatzes des Konser- 
vierungsmittels „Merthiolate”, das daraufhin später in Wegfall kam. 
Eins stand somit jetzt schon fest: die Vakzine von 1955 war qualitativ 
nicht mehr wie die von 1954. Daran war zweifellos die übereilte 
Massenproduktion schuld. Die Folge der Katastrophe — und von 
einer solchen muß man sprechen — war Panik unter den Eltern, die 
ihre Kinder schon hatten impfen lassen und jetzt im ungewissen 
verharrten, sodann auch unter den Eltern, die ihr Einverständnis 
zur Impfung bereits gegeben hatten, nun aber nicht wußten, was sie 
tun sollten. Ein erheblicher Prozentsatz dieser Eltern schickte die 
Kinder nicht mehr zu den Impfterminen. In diesem Zusammenhang 
sei erwähnt, daß die WHO am 13.4.1955, d.h. einen Tag nach Frei- 
gabe der Vakzine, den Erfolg zwar begrüßte, gleichzeitig aber dod 
auch zur Vorsicht mahnte. Nach Eintreten der ersten Impfzwischen- 
fälle berieten zahlreiche Experten in USA, was zu tun sei. Die einen 
waren dafür, das ganze Programm zu unterbrechen, während andere 
keine Bedenken trugen, es fortzusetzen. Immerhin empfahl man am 
7.5.1955, mit der Impfung zu stoppen, ließ aber schon einige Tage 
später die Aktion weiterlaufen. 


Der Druck, das Programm rechtzeitig zum Abschluß zu bringen, 
gestattete in kürzester Zeit neue Erfahrungen zu sammeln. Eines 
zeigte sich jedenfalls deutlich, daß jede Firma bei der Herstellung 
und Prüfung der einzelnen Bestandteile der Vakzine in den ver 
schiedenen Produktionsstadien Schwierigkeiten hatte. Darum kamen 
wiederholt Chargen gar nicht zur Freigabe. Von den am 12. 4. 1955 
vorliegenden 57 Chargen wurden nur 13 an diesem Tage frei- 
gegeben. In einigen Fällen ergaben monovalente Viruszuberel- 
tungen, die nach der Inaktivierung negativ gefunden waren, positive 
Resultate, nachdem man sie zu polyvalenten Zubereitungen vereinigt 
hatte. Dies macht verständlich, daß behördlicherseits das Vertrauen 
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auf die Unschädlichkeit einer industriell hergestellten Vakzine er- 
schüttert wurde. 

Der V irusnachweis in den beanstandeten Chargen wurde 
teils im Affenversuc, teils mit der Gewebekultur erbracht. Dabei 
hatte sich herausgestellt, daß die Prüfung am Affen im allgemeinen 
weniger empfindlich war als der Gewebekulturtest. Allerdings finden 
wir in einer Tabelle auch die Feststellung, daß durch den Affentest 
2 Chargen positiv gefunden werden konnten, die durch den Gewebe- 
kulturtest nicht erfaßt worden waren. Unsere eigenen Er- 
fahrungen gehen dahin, daß die histologische 
Untersuchung des CNS, besonders des Rücken- 
markes, außerordentlich gründlich durchgeführt 
werdenmuß. Esgenügtnicht,nureinzelneSchnitte 
aus dem Hals- und Lendenmark zu fertigen; es 
müssen viele Etagen des Rückenmarkes unter- 
sucht werden, um auch isolierte, auf ein einzelnes Segment 
beschränkte poliomyelitische Veränderungen nicht zu übersehen. 


War man zunächst der Meinung gewesen, daß nur die Vakzine der 
Cutter-Werke virushaltig sei, so zeigte sich alsbald, daß auch die 
Vakzine von 2 anderen Firmen nicht einwandfrei, d.h. virushaltig 
war. Das war äußerst alarmierend. Man forschte weiter und wandte 
nunmehr sein besonderes Augenmerk dem Mahoney-Staınm zu, der 


wendet wurde. Dieser Stamm zeichnet sich im Experiment durch eine 
besonders hohe Lähmungsquote aus, andererseits aber auch durch 
seine Fähigkeit, einen hohen Antikörpertiter zu erzeugen. 

Bemerkenswert war die Inkonstanz der Prüfungsbe- 
funde. Es wurde gelegentlich die gleiche Charge einmal virushaltig, 
ein anderes Mal virusfrei gefunden. Um einen Einblick in die 
Schwierigkeiten der Situation beim Inaktivierungsprozeß zu erhalten, 
sei berichtet, daß von 809 Chargen einer monovalenten Vakzine 11°/o 
positiv waren, aufgegliedert auf die verschiedenen Laboratorien, in 
einem sogar in 21% und in einem anderen in 19%/0. Von 127 Chargen 
einer trivalenten Zubereitung waren 13°/o positiv, davon in einer 
Laboratorium in 33%/e und in einem anderen in 23°/o. Es heißt an einer 
Stelle: „Positive Prüfungsergebnisse traten häufig genug auf, um die 
Zuverlässigkeit eines einzigen negativen Prüfungsergebnisses 
zweifelhaft erscheinen zu lassen.“ 


Wie schwer es sein kann, unter Umständen eine völlige Inakti- 
vierung durchzuführen, ergibt sich aus den verschiedenen Tabellen. 
Eine davon besagt, daß von 234 geprüften monovalenten Chargen 
bei der ersten Prüfung 44, nach einer zweiten Inaktivierung noch 21 
und einer dritten Inaktivierung noch 9 positiv blieben. Und nicht 
viel anders ist es mit den polyvalenten Zubereitungen. 

Wie ist es möglich, daß eine polyvalente Vakzine, die aus 3 
negativ befundenen monovalenten Impfchargen gefertigt wurde, 
positiv werden kann? Wenn es auch wahrscheinlich ist, daß die 
monovalenten Chargen in Wirklichkeit nicht absolut negativ gewesen 
sind, so sind doch durch die jüngst bekannt gewordenen Überlegungen 
Stanleys, daß durch den Zusammenbau einzelner Viruspartikel im 
polyvalenten Impfstoff wieder aktives Virus entstehen könne, An- 
fegungen zu neuer forscherischer Arbeit gegeben worden. 

Zusammenfassend, so heißt es, ergibt sich, daß die Erfahrung der 
Betriebe von den theoretischen Annahmen über den Ablauf des 
Inaktivierungsprozesses abweicht und daß die augenblicklichen Me- 
thoden der Unschädlichkeitsprüfung nicht genügend scharf sind. Es 
besteht also keine hinreichende Sicherheit dafür, daß eine so her- 
gestellte und geprüfte Vakzine sich mit einer gewissen Sicherheit 
ständig unter einer bestimmten Viruskonzentration halten wird. 

In anderem Zusammenhang heißt es: „Von 10 polyvalenten 
Chargen, die z. T. aus nochmals inaktivierten, monovalenten Chargen 
hergestellt waren, waren 3 nach der Mischung immer noch positiv. 
Insgesamt war !/s aller polyvalenten Chargen, von denen man ange- 
nommen hatte, sie seien inaktiviert, in der Gewebekultur positiv.” 


Es ist verständlich, daß man nach solchen Überraschungen 
den Maßstab der Prüfung immer mehr verschärfte, wobei vor 
allem der Ersatz des Mahoneystammes gefordert wurde. 

Die klinischen Beobachtungen bei den tragischen Impf- 
wischenfällen haben einige wissenschaftlich bemerkenswerte 
Tatsachen ergeben: Der Zeitraum zwischen der Vakzination 
und den ersten Lähmungserscheinungen, die mit der Cutter- 
Vakzine zusammenhängen, schwankte zwischen 5 und 20 Tagen, 
Im Durchschnitt waren es 9 Tage. Diese Zeitspanne entspricht 
der durchschnittlihen Inkubationszeit bei intramuskulär 
infizierten Affen. Es bestand eine deutliche Beziehung zwischen 
der Injektionsstelle und der Extremität, an der zuerst Läh- 
Munsserscheinungen auftraten. Bei 43 von 55 Fällen ließ sich 
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als Typ-I-Komponente für die Zubereitung der Vakzine laufend ver-- 
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dieser Zusammenhang nachweisen, insofern diejenige Extre- 
mität zuerst gelähmt wurde, in die der Impfstoff injiziert 
worden war. Dies deckt sich mit experimentellen Erfahrungen, 
die wir selbst vor mehr als 20 Jahren bei unseren experimen- 
tellen Studien an Affen gemacht haben. 


Von den verschiedenen später neu hinzugekom- 
menen Maßnahmen des Public Health Service erscheinen 
wichtig: 

1. Erweiterung der Minimum-Requirements für die Herstel- 

lung und Prüfung von Pm.-Vakzine. 

2. Schaffung eines technischen Ausschusses für Vakzine. 

3. Schaffung einer Abteilung für Impfstoff-Standards. 

4. Vermehrte Betriebsüberwachung und -beratung an Ort 

und Stelle. 


Besonders wichtig aber ist die Vorschrift einer be- 
hördlichen Überwachung der Herstellung der mono- 
valenten Chargen, d. h. letztlich eine Kontrolle des ganzen 
Produktionsverfahrens. 


Besonderer Beachtung wert und auch für die deutschen Ver- 
hältnisse gültig erscheinen mir noch einige Schlußbemerkungen 
des Weißbuches: 


„Der Fortschritt in der medizinischen Wissenschaft“, so heißt es, 
„ist nicht immer eine ununterbrochene Vorwärtsbewegung. Im Laufe 
der Geschichte der Medizin und der öffentlichen Gesundheitspflege 
wurden die meisten großen Fortschritte schrittweise gemacht, wobei 
jedes neue und unvorhergesehene Hindernis im allgemeinen langsam 
genommen wurde. Das brachte immer in gewissem Maße Risiko, 
Versuche und Irrtum, Entdeckung neuen Wissens, Anwendung dieses 
Wissens auf die Produktion und die klinische Anwendung, und 
schließlich kam die Vorwärtsbewegung wieder in Gang. Die Entwick- 
lung der Salk-Vakzine ist ein Beispiel für einen solchen Prozeß, der 
sehr schnell abläuft. Die Ereignisse wurden zeitlich so zusammen- 
gedrängt, daß die Vakzine innerhalb von Monaten statt von Jahren 
entwickelt, geprüft und angewandt wurde. Verfahren, die vor einigen 
Monaten auf der Grundlage der derzeitigen Erfahrungen vernünftig 
und angemessen erschienen, mußten angesichts der jetzt zur Ver- 
fügung stehenden wissenschaftlichen wi,“ iechnischen Angaben ab- 
geändert werden.“ 


Da der Haassche Impfstoff der Behringwerke im Prinzip nach 
dem Salkschen Verfahren hergestellt wird, ist das Weißbuch 
für uns in Deutschland von größter praktischer Bedeutung. Das 
von mir geleitete Virusforschungsinstitut in Hamburg hat sich 
vom Juli 1954 bis März 1955 an der Testung des Marburger 
Impfstoffes intensiv beteiligt. In dieser Zeit sind wir zu der 
Erkenntnis gekommen, und zwar schon Monate, bevor die 
desillusionierenden Berichte von drüben kamen, daß die kon- 
tinuierliche Herstellung einer völlig virusfreien und gleichzeitig 
auch sicher wirksamen Vakzine außerordentlich schwierig ist. 
Die Diskussion darüber, ob die Gewebekultur oder das Affen- 
experiment der empfindlichere Test ist, ist noch nicht beendet; 
nach unseren Erfahrungen ergänzen sie einander. Wir haben 
feststellen können, daß das histologische Präparat des Rücken- 
marks von Affen, die klinisch keine Lähmungen gezeigt hatten, 
eindeutig und für Pm. charakteristische Veränderungen auf- 
wies. Unsere Befunde sind von führenden Neuropathologen 
bestätigt worden. Wo histologische Veränderungen im Sinne 
einer Pm. gefunden werden, muß lebendes Virus zur Aus- 
wirkung gekommen sein. Die Vermutung, daß derartige Ver- 
änderungen Folge einer Spontan- oder gar Stallinfektion sein 
könnten, ist nicht nur nach unseren eigenen Erfahrungen 
völlig abwegig. Durch Zusatz von Aluminiumhydroxyd glaubte 
Haas in Analogie zu anderen Vakzinen die Wirksamkeit er- 
höhen und damit die Belastungsfähigkeit der Immunität stei- 
gern zu können. Neuerdings hat Vivell die Einwirkung von 
Aluminiumhydroxyd auf die Vakzine anders gedeutet. Das der 
Poliovakzine beigefügte Aluminiumhydroxyd übe eine die 
Pathogenität herabsetzende Wirkung aus. Die Vakzine soll 
inzwischen bei 40 000-—50 000 Menschen zur Anwendung ge- 
kommen sein. Über die Wirksamkeit läßt sich naturgemäß noch 
nichts Bestimmtes aussagen. 


Nach den Vorkommnissen in USA und zum Teil auch schon 
vorher haben mehrere europäische Länder, besonders die 
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Schweiz, England, Frankreich, Holland, Italien und Schweden 
zu einer Zurückhaltung vor der Schutzimpfung geraten. Nur 
Dänemark hat Impfungen größeren Stiles nach dem Salkschen 
Verfahren durchgeführt. 

Diese Länder begründen ihre Zurückhaltung damit, daß eine 
unbedingte Garantie der Sicherheit ebensowenig gegeben sei 
wie eine Garantie auf volle Wirksamkeit. Die große Schwierig- 
keit liegt darin, daß eine allzu starke Formalininaktivierung 
auf Kosten der Wirksamkeit geht, auf die es doch ankommt, 
wenn die Impfung sinnvoll sein soll; eine weniger starke Inak- 
tivierung erhöht zwar die Wirksamkeit, birgt aber die Gefahr 
in sich, daß vereinzelte Viruspartikel nicht inaktiviert werden 
und in diesem Zustand in die Vakzine gelangen. Jedenfalls ist 
die Zone zwischen der Grenze der Inaktivität einerseits und 
der Grenze der Wirksamkeit andererseits eine äußerst schmale, 
und hier liegt zweifellos die schwächste Stelle des Verfahrens 
der Formalininaktivierung. Wenn auch die Prüfungsbestim- 
mungen unter Einschaltung der staatlichen Kontrolle inzwischen 
wesentlich verschärft worden sind und eine noch weitere Ver- 
schärfung zur Zeit vorbereitet wird, so kann doch erst die 
Zukunft lehren, ob hiermit wirklich jede Gefahr gebannt und 
gleichzeitig der Wirksamkeitsfaktor nicht beeinträchtigt wird. 
Verantwortlich für die Freigabe des Impfstoffes ist das Innen- 
ministerium Hessens, als des Herstellungslandes; darüber 
hinaus ist das Bundesgesundheitsamt als Organ des Bundes- 
innenministeriums mit einem ihm zur Seite stehenden Ex- 
pertenkomitee eingeschaltet. 

Wenn uns ein bezüglich Sicherheit und Wirksamkeit zugleich 
allen Anforderungen gerecht werdender Impfstoff zur Ver- 
fügung stehen sollte, so erhebt sich die Frage, ob auch bei uns, 


wie in USA, ein Impfprogramm aufgestellt werden soll und, 


wenn ja, welche Wege dabei zu beschreiten sind. Ehe wir zu 
dieser Frage Stellung nehmen, ist eine Vorfrage zu beant- 
worten: Welche Möglichkeiten haben wir, um die Notwendig- 
keit einer Impfung festzustellen? Ist nach dem heutigen Stand 
unserer Kenntnisse etwa der Gehalt an Antikörpern ein sicherer 
Garant der vorhandenen Immunität? Gehen wir davon aus, daß 
der Antikörpergehalt weitgehend den Grad der Anfälligkeit 
gegenüber dem Poliovirus bestimmt, so würde ein hoher Gehalt 
an Antikörpern eine Impfung überflüssig machen, hingegen 
ein Fehlen von Antikörpern die Indikation zur Impfung geben. 
Wie hoch der Antikörpergehalt sein muß, um eine Infektion 
zu verhüten, wissen wir aus Salkschen und Lepineschen Ex- 
perimenten. Freilich gibt es in dieser Beziehung, wie überall 
in der Biologie, keine absoluten Größen, spielen doch, wie 
bereits dargelegt, seitens des Organismus inkommensurable 
Faktoren vielfacher, besonders endogener Art eine wesentliche 
Rolle. Ganz allgemein ist unsere Einstellung zu dieser Frage 
auf der experimentell fundierten Tatsache gegründet, daß das 
Überstehen einer Pm.-Infektion zu einer Antikörperbildung im 
Serum führt. Ob und wıe weit wir diese Erfahrung auf den 
Menschen übertragen dürfen, ist noch keineswegs entschieden. 
Immerhin ist bekannt, daß in Distrikten nach Beendigung einer 
Epidemie bei vielen Menschen der Antikörpergehalt im Serum 
durchweg hohe Werte erreicht. Auch haben systematisch 
durchgeführte Untersuchungen bei Menschen in Ländern mit 
schlechten hygienischen Verhältnissen, aber niedriger Quote 
manifester Erkrankungen gelehrt, daß ihr Antikörpergehalt 
verhältnismäßig hoch ist. Das läßt darauf schließen, daß diese 
Menschen Kontakt mit dem Pm.-Virus gehabt haben. Wahr- 
scheinlich wird der Antikörpergehalt durch Reinfektion immer 
wieder in die Höhe getrieben. Dieser Vorgang wird als „booster“- 
bzw. Auffrischungsphänomen bezeichnet. Jedenfalls scheint es 
so, daß ein Mensch mit einem niedrigen Antikörpertiter in der 
Lage ist, eine Polioinfektion in leichter Form zu überstehen. 
Beachtenswert ist im Francis-Bericht, daß die geimpften, aber 
doch krank gewordenen Kinder, vermutlich infolge ihres, wenn 
auch nur in geringem Maße bestandenen Antikörpertiters nur 
ausnahmsweise an einer bulbären Form erkrankten. 

Aus meinen Darlegungen ist abzuleiten, daß, wenn wir ein 
Impfprogramm entwickeln sollten, dieses ein gesteuertes 
sein muß. Es wäre sinnwidrig, wahllos einen am Menschen 
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nicht genügend erprobten Impfstoff dem freien Spiel der Kräfte 
zu überlassen. Hinzu kommt, daß niemand voraussagen kann, 
ob eine wiederholte Impfung mit der Salkschen oder Haa:schen 
Vakzine wirklich ohne nachteilige Folgen für den Organismus 
bleibt. Impfen wir den einzelnen zahlreiche Male, so besteht 
die Gefahr einer Sensibilisierung des Organismus gegen das 
Affenniereneiweiß des Impfstoffes. Daß nach 2- oder 3maliger 
Impfung allergische Reaktionen in greifbarer Form bislang 
nicht zur Beobachtung gekommen sein sollen, schließt die Ge- 
fahr einer ganz allmählich einsetzenden, allergisch bedingten 
Nierenschädigung keineswegs aus. Auf Grund eigener Unter- 
suchungen an Affen und Erfahrungen aus der Literatur wissen 
wir, daß wiederholte Injektionen gerade kleinster Mengen 
heterologen Proteins mit ziemlicher Regelmäßigkeit bei:n Tier 
organspezifische Veränderungen im Sinne einer autoallergischen 
Erkrankung machen können. Es mag sein, daß in absehbarer 
Zeit eine Vakzine von Viren, die auf anderen, etwa auf mıensc- 
lichen Geweben gezüchtet wurden, zur Verfügung stehen wird. 
Dann wäre diese Gefahr wohl gebannt. 


Eine weitere Frage ist, ob sich Massenimpfungen mit einem 
noch nicht absolut sicheren und nicht voll wirksamen Impfstoff 
vertreten lassen, obwohl andererseits zu bedenken ist, daß eine 
Pm.-Epidemie jedes Jahr bei einem bestimmten Prozentsatz der 
Bevölkerung einen nachhaltigen Schaden hinterläßt, ja einem 
wenn auch nur geringen Anteil der Befallenen sogar das Leben 
kostet. Wäre es nicht vielleicht richtiger, ehe wir zur Massen- 
impfung schreiten, vorerst noch weiter an der Vervollkomm- 
nung des Impfstoffes zu arbeiten? 


Die Argumentation, daß das Risiko einer bei der Pocken- 
schutzimpfung auftretenden postvakzinalen, d. h. allergischen 
Enzephalomyelitis wesentlich höher sei als das Risiko einer 
vakzinationsbedingten Pm., läßt außer acht, daß es sich im 
ersten Fall um eine fast 100%oig wirksame Schutzimpfung 
handelt, während über den Wirksamkeitsgrad der Pm.-Schutz- 
impfung noch keine Klarheit besteht, ferner auch, daß eine 
Infektion mit Pockenvirus den Nichtgeimpften mit fast abso- 
luter Sicherheit schwer krank macht und daß die Letalität bei 
dieser Erkrankung außerordentlich hoch ist. Die Verhältnisse 
liegen bei der Pm. doch wesentlich anders. 


Es darf auch nicht verschwiegen werden, daß in USA Stim- 
men laut geworden sind, die Kritik am Prinzip des Salkschen 
Verfahrens üben. Sie betonen, daß wir noch nicht über das 
Stadium hinaus sind, in dem wir als Ärzte ein gewisses Risiko 
der Impfung vorerst noch gegen nur begrenzte Vorteile abzu- 
wägen haben. 


Schließlich müssen wir fragen: Warum erkrankte von den 
Tausenden der mit virushaltiger Vakzine geimpften Kinder 
in USA nur ein sehr kleiner Prozentsatz? So erschütternd es 
ist, daß überhaupt Kinder infolge der Impfung erkrankten, so 
müssen wir doch dem Schicksal dankbar sein, daß ihre Zahl 
nicht ein Vielfaches geworden ist. Es könnte sein, daß nur die 
erkrankten Kinder wirklich virushaltigen Impfstoff erhalten 
haben, davon ausgehend, daß der größte Teil der Viren voll 
inaktiviert wurde und nur einige wenige lebende Viruspartikel 
trotz der Formalininaktivierung in der Vakzine vorhanden 
waren. Hinzu käme, daß die Empfänglichkeit für das Virus 
individuell, vielleicht sogar ungeachtet eines wenn auch nidt 
ausreichend bestehenden Immunschutzes sehr verschieden ist. 


Entschließen wir uns überhaupt zu einer Impfaktion, falls 
uns ein sicherer und genügend wirksamer Impfstoff zur Ver- 
fügung steht, so sollte dieser in erster Linie in Distrikten, die 
lange Jahre von Epidemien verschont wurden und wo be 
stimmte Altersstufen der Bevölkerung wahrscheinlich nicht 
über einen entsprechenden Antikörpergehalt verfügen, verab- 
folgt werden. Wir sind in Hamburg dabei, die erforderlichen 
Grundlagen für ein solches Programm zu schaffen. Zu einem 
gleichen Vorgehen hat man sich auch in anderen Ländern ent- 
schlossen. Goffe hat gezeigt, wie unterschiedlich der Antı- 
körpertiter in der Bevölkerung von verschiedenen Teilen Eng- 
lands ist. Ich bin mir bewußt, daß dieses Programm theoretisch 
zwar leicht entwickelt und auch wissenschaftlich gut fundiert 
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ist, ob es aber in der Praxis bis zum Letzten durchführbar sein 
wird, kann nur die Erfahrung lehren. Es müßten an mehreren 
Stellen im Bundesgebiet Zentren eingerichtet werden, die nach 
einheitlichen Gesichtspunkten arbeiten, d. h. die verschiedenen 
Jahrgänge auf ihren Antikörpergehalt zu untersuchen hätten. 
Die Deutsche Vereinigung zur Bekämpfung der Kinderlähmung 
wird sich demnächst mit einer solchen Planung befassen. 
Fragen, nicht nur wo, sondern auch welche Jahrgänge geimpft 
werden sollen, würden auf diese Weise ihre Beantwortung 
finden. Angesichts der Tatsache, daß im Augenblick etwa 20 
Jahrgänge für eine Impfung in Frage kommen, unter ihnen 
aber ein beträchtlicher Teil bereits über einen ausreichenden 
Schutz verfügt, ist eine vorherige Testung des Leerserums 
unbedingt erforderlich; in welchem Ausmaß bliebe noch zu 
untersuchen. Sie würde natürlich wegfallen, wenn die jüngeren 
Jahrgänge systematisch durchgeimpft werden sollten. Die in 
USA gewonnene Erkenntnis, daß der Impfstoff sich am erfolg- 
reichsten bei Kindern der ersten Schulklassen auswirkt, zeigt, 
wie sehr das positive Ergebnis des Großversuches (field-trival) 
in USA vom booster-Effekt getragen wird (über 50% dieser 
Kinder hatten einen positiven Neutralisationstest). Wir stellen 
ferner fest, daß die Antikörperbildung nach Polioimpfung bei 
Kleinkindern, die es am nötigsten hätten, bis jetzt als absolut 
unbefriedigend zu bezeichnen ist. 


Völlig unbekannt ist die Dauer des Impfschutzes. Bekannt 
ist, daß der Antikörpergehalt nach Impfung mit inaktivierter 
Vakzine schon nach Monaten wieder abfällt. Jedenfalls sind die 
Verhältnisse grundsätzlich andere, als wenn eine natürliche 
Pm.-Infektion durchgemacht wird, die einen Immunschutz mit 
Sicherheit auf viele Jahre hin zu gewährleisten vermag. Sind 
alljährlich Wiederholungsimpfungen bei bereits geimpften 
Personen erforderlich, d. h. bedarf es in jedem Jahre einer 
oder mehrerer Auffrischungsinjektionen? Was geschieht, wenn 
diese sich möglicherweise als erforderlich erweisenden Nach- 
impfungen unterbleiben? Besteht dann die Gefahr, daß diese 


- Personen, falls sie nicht inzwischen eine natürliche Infektion 


überstanden haben, ohne genügenden Schutz in das Erwach- 
senenalter gehen und alsdann besonders schwer erkranken 
würden? Wissen wir doch, daß eine Pm. im allgemeinen um so 
schwerer verläuft, je älter der davon Betroffene ist. Dies hat 
Sven Gard an Hand eines großen statistischen Materials von 
Olin jüngst wieder herausgestellt. 


Unbeantwortet ist auch heute noch die Frage der Haltbarkeit 
des Impfstoffes. Es ist selbstverständlich, daß nur der Impfstoff 
wirksam sein kann, dessen Antigencharakter sich als vollwertig 
erwiesen hat. Francis hat bereits in seinem Bericht darauf 
hingewiesen, daß die verschiedenen Chargen in ihrer Wertig- 
keit verschieden sind und, wie bei dem augenblicklichen Stand 
ihrer Entwicklung nicht anders zu erwarten, auch sein müssen. 
Er unterscheidet bei dem in USA zur Anwendung gekommenen 
Impfstoff zwischen guten, mittelmäßigen, sehr mäßigen und 
schlechten Chargen. Nur etwa die Hälfte der zur Anwendung 
gekommenen Chargen war gut oder mittelmäßig, die andere 
Hälfte sehr mäßig oder schlecht. Dies besagt aber, daß ein 
großer Teil der geimpften Kinder, wenn überhaupt, nur einen 
bedingten Schutz gegen eine Polioinfektion erworben hat. Aus 
diesem Grunde erscheint auch die Forderung der verbesserten 
amerikanischen Minimum-Requirements, daß mindestens 6 lau- 
fende Chargen von guter Wirksamkeit sein müssen, ehe die 
Herstellungsfirma als qualifiziert angesehen werden kann, 
berechtigt. 
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Wenn man nicht ohne weiteres die Verhältnisse in USA 
auf Deutschland übertragen kann, so dürfen wir doch nicht 
außer acht lassen, daß der Haassche Impfstoff nach dem Salk- 
prinzip hergestellt ist. Es scheint mir nicht erlaubt, die Forde- 
rung nach einer Massenimpfung etwa damit zu begründen, 
daß erst Millionen Kinder geimpft werden müssen, um Erfah- 
rungen , mit dem Impfstoff zu sammeln. Auf Grund der 
Vorkommnisse in USA kann man sagen, daß die Impfung 
gegen Pm. heute noch weitgehend ein wissenschaftliches Pro- 
blem ist, dessen Entwicklung sich noch im Experimentierstadium 
befindet. Auf dem Gebiete einer prophylaktischen Medizin, vor 
allem, wenn es um Schutzimpfungen geht, ist nichts verhängnis- 
voller, als wenn es zu Rückschlägen kommt. Diese erschüttern 
das Vertrauen des Laien, der neben einer absoluten Sicherheit 
auch eine möglichst 100%oige Schutzwirkung erwartet. Ein 
grundsätzlicher Unterschied ist es, ob ein Kind Opfer der 
Schutzimpfung wird, oder ob ein Kind schicksalsmäßig an Pm. 
erkrankt. Es entspricht m. E. nicht dem ärztlichen Ethos, wenn 
wir Ärzte bzw. die zuständigen ärztlichen Instanzen die Eltern 
hinsichtlich der Frage: Impfen oder Nichtimpfen mit einer Ver- 
antwortung belasten, die sie aus Mangel an Fachkenntnis selbst 
niemals tragen können und auch nicht tragen dürfen. Die Ver- 
antwortung tragen wir Ärzte allein. Hinter uns aber stehen 
— wie bei jeder Impfung — die staatlichen Behörden, deren 
Schutz wir auch hier nicht missen können. 


Viele Fragen bleiben noch unbeantwortet. In gleicher Weise 
haben Francis und Scheele offen ausgesprochen, daß die 
Impfkampagne sie laufend vor neue Probleme stelle. Die Offen- 
heit, mit der man in USA die Dinge behandelt, und zwar ohne 
jede Verschleierung, sollte uns ermuntern, es ihnen in dieser 
Beziehung gleichzutun. 


In einer Frage, die die ganze Welt angeht, können wir m.E. 
der internationalen Zusammenarbeit nicht entraten. Ein ge- 
eignetes Forum in Europa ist m. E. die Association Europ&eenne 
contre la Poliomyelite, der auch Deutschland seit einigen Jahren 
angeschlossen ist und die soeben in Zürich zum 4. Mal getagt 
hat. In ihr sind die auf diesem Gebiet maßgeblichen Experten 
der europäischen Länder vertreten; sie erscheint mir als eine 
berufene Organisation, die über das Prinzip der Herstellung 
des Impfstoffes, über die erforderlichen Testmethoden und 
über die Art des Einsatzes des Impfstoffes innerhalb der Be- 
völkerung nicht nur bei uns, sondern im ganzen europäischen 
Raum entscheiden müßte. DK 616.988.23—034 


Summary: The present point of view on the problem of vaccina- 
tion with polio vaccine is stated. For the present only the use of the 
method developed by/, galk is discussed, i.e. the production of a 
vaccine from formalin activated virus. The essential results of the 
reports of Francis and“ Scheele are discussed, and the basic prin- 
ciples for vaccination with inactivated virus are pointed out. Finally 
the question of the development of a vaccination program is dis- 
cussed. 


Resume: On expose le point de vue actuel au sujet de la vacci- 
nation contre la poliomyelite. Seule la methode de Salk entre provi- 
soirement en ligne de compte, ä savoir la production d'un vaccin ä 
partir de virus inactives au formol. On discute les r&sultats impor- 
tants des rapports de Francis et de Scheele et on indique les principes 
fondamentaux de la vaccination avec des virus inactives. Pour finir 
l'auteur donne son opinion au sujet de la question de l’&tablissement 
eventuel d’un programme de vaccination (vaccination dirigee). 


Anschr. d. Verf.: Hamburg 20, Neurolog. Univ.-Klinik, Martinistr. 52. 
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Für die Praxis 
Fehldiagnosen in der Geburtshilfe *) 


von Prof. Dr. L. Nürnberger, Köln 


Zusammenfassung: Neben Fehldiagnosen spielen in der 
Geburtshilfe auh fehlende Diagnosen, d.h. nict 
erhobene und infolgedessen bei der Leitung der Geburt nicht 
entsprechend berücksichtigte Befunde, eine große Rolle. Es 
wird deshalb an Beispielen auch auf ihre Bedeutung und die 
Möglichkeit, sie zu vermeiden, hingewiesen. 


„Fehldiagnosen“ sind, kurz ausgedrückt, falsch gedeutete 
normale oder pathologische Befunde; in der Geburtshilfe also 
z. B. die Verwechslung einer Steißlage mit einer Gesichtslage. 
Neben den Fehldiagnosen im eigentlichen Sinne gibt es in der 
Geburtshilfe aber auch eine Gruppe von diagnostischen Män- 
geln, die man als fehlende, d. h. nicht gestellte, Diagnosen 
bezeichnen kann, als nicht erhobene und dementsprechend bei 
der Leitung der Geburt nicht entsprechend berücksichtigte Be- 
funde, wie z. B. ein enges Becken oder der Tod des Kindes. 

Diese Fehldiagnosen und fehlenden Diagnosen lassen sich 
am besten schildern, wenn man sich in die Lage eines Arztes 
versetzt, der zu einer Geburt gerufen wird. 

Die erste Aufgabe bei der Übernahme einer Geburt ist die 
Messung der Temperatur, um festzustellen, ob Fieber 
vorhanden ist. Darauf, daß die Hebamme im Beginn der Geburt 
keine erhöhte Temperatur festgestellt hat, darf man sich nicht 
verlassen, da Fieber erst im Verlauf der Geburt aufgetreten 
sein kann. Wird die Temperaturmessung versäumt und stellt 
sich dann im Wochenbett ein schweres oder tödliches Kind- 
betifieber ein — auch das kommt trotz der Antibiotika heute 
noch vor —, dann ist es bei dem nicht so selten folgenden 
gerichtlichen Nachspiel unmöglich zu beweisen, daß den Ge- 
burtshelfer für diese Komplikation keine Schuld trifft, sondern 
daß die Vorbedingungen für sie schon vor seiner Ankunft 
gegeben waren. — Fieber schon im Beginn der Ge- 
burt, vor allem wenn die Blase noch nicht gesprungen ist, 
deutet auf eine extragenitale Infektion hin. Die sich 
daraus ergebenden diagnostischen Aufgaben lassen sich mit 
den Hilfsmitteln eines Krankenhauses wesentlich leichter lösen 
als im Privathaus. Auch bei genital bedingtem Fieber 
unter der Geburt empfiehlt sich wegen der Mutter und 
Kind drohenden Gefahren die Überweisung in klinische Be- 
handlung. 

Während der Temperaturmessung erkundigt man sich nach 
dem Verlauf etwaiger früherer Geburten. Bei alten Erst- 
gebärenden, die nach gegebener Konzeptionsmöglichkeit 
bald konzipiert haben, ist, wenn keine sonstigen geburtshilf- 
lichen Anomalien vorliegen, die Geburtsprognose im allge- 
meinen viel günstiger, als wenn die Konzeption erst nach 
jahrelangem Kinderwunsch eingetreten ist. Sind bei Mehr- 
gebärenden alle bisherigen Geburten spontan verlaufen, 
dann ist der Schluß berechtigt, daß auch bei der jetzigen Ent- 
bindung, zum mindesten von den Geburtswegen, keine Kom- 
plikationen zu erwarten sind. Sind dagegen schwere, lang- 
dauernde, eventuell operative Entbindungen vorausgegangen, 
dann ist in erster Linie an ein enges Becken zu denken. — 
Bei abnorm langer Schwangerschaftsdauer muß man 
mit der Möglichkeit eines abnorm großen Kindes rechnen. — 
Außerdem muß die Anamnese auch auf den Verlauf der 
jetzigen Schwangerschaft und auf frühere Krankheiten ausge- 
dehnt werden, ferner ist auch auf noch vorhandene krankhafte 
Befunde und Störungen (vor allem des Kreislaufes und der 
Lungen) sowie auf den Körperbau (rachitische Residuen usw.), 
zu achten. 

Eine weitere, sehr wichtige Frage ist die nach dem Geburts- 
beginn. Eine lange Dauer der Geburt ist ja häufig überhaupt 
erst der Grund, daß ein Arzt zugezogen wird. Der subjektive 
Begriff der abnorm langen Geburtsdauer erhält seine objektive 
Bedeutung aber erst von der Beantwortung der weiteren Frage 


*) Auf Wunsch der Schriftleitung. 


nach dem Zeitpunkt des Blasensprunges. Die Fest- 
stellung dieses Zeitpunktes ist deshalb so wichtig, weil »«ibst 
bei Erstgebärenden „die Gesamtgeburtsdauer nach 
Blasensprung normalerweise niemals 24 Siun- 
den beträgt“ (Frey)'). Wird diese Frage unterl;ssen, 
dann fehlt der diagnostisch so wichtige Hinweis auf die zahl- 
reichen Ursachen, die für eine pathologische Verzögerung der 
Geburt in Frage kommen, wie Knochenschwierigkeiten, Weid- 
teilschwierigkeiten, Lage-, Haltungs- und: Stellungsanormalien 
des Kindes, abnorme Größe des Kindes, Wehenschwäche u.a.m. 


Sehr wichtig ist weiterhin die Berücksichtigung der kindlichen 
Herztöne, um die Fehldiagnose zu vermeiden, daß das Kind 
lebt, während es schon vor der Ankunft des Arztes abgestorben 
ist. Bei totem Kind scheiden die Zange und die Wendung 
bekanntlich von vornherein aus, und zur Entbindung kommen 
nur die zerstückelnden Operationen in Betracht. Wird dies nicht 
berücksichtigt, dann kann die fehlende Diagnose der kindlichen 
Herztöne der Mutter das Leben kosten. 

Stellt man bei der nun folgenden äußeren Untersu- 
chung fest, daß bei Erstgebärenden im Beginn der Geburt, 
bei Mehrgebärenden längere Zeit nach Wehenbeginn und dem 
Blasensprung der Kopf noch auf dem Beckeneingang steht, 
dann muß man versuchen, ihn vorsichtig in das Becken hinein- 
zudrücken. Gelingt dies nicht, dann deutet dies auf ein Miß- 
verhältnis zwischen dem Kopf und den Geburtswegen hin, sei 
es ein enges Becken bei normal großem Kopf oder einem 
abnorm großen Kopf (Hydrozephalus, Riesenkind) bei normalem 
Becken oder eine ungünstige Einstellung des Kopfes (z. B. hoher 
Geradstand) oder Tumoren im kleinen Becken (Myome, Ovarial- 
kystome). 

Eine häufig fehlende Diagnose sind die äußeren Beckenmaße, 
obgleich sie allein schon wichtige Aufschlüsse für die Geburts- 
prognose geben können. 

Bekanntlich beträgt normalerweise die Distantia spinarum 
26cm, die Distantia cristarum 29cm, die Differenz zwischen 
beiden also 3cm. Ist diese Differenz kleiner als 3cm, dann 
handelt es sih um ein. rachitisch-plattes Becken. 
Ist sowohl die Distantia spinarum als auch die Distantia 
cristarum kleiner als normal, also z. B. die Distantia spinarum 
23cm, die Distantia cristarum 26cm, dann ist dies der Beweis 
für ein gleichmäßig allgemein verengtes Becken. 
Die fehlende Diagnose der äußeren Beckenmaße kann also die 
Fehldiagnose eines normalen Beckens zur Folge haben, während 
es sich um ein enges Becken handelt, das dann oft erst nad 
vergeblichen Entbindungsversuchen erkannt wird. 


Bei der Bestimmung der Beckenmaße muß man auch daraul 
achten, ob der Beckenausgang nicht verengt ist, damit man 
nicht erst durch unerwartete Schwierigkeiten bei einer Becken- 
ausgangszange oder einer Extraktion bei Steißlage darauf 
aufmerksam wird. Die fehlende Diagnose einer Verengerung 
des Beckenausgangs wirkt sich dann um so tragischer aus, als 
das Kind jetzt perforiert werden muß, während es sonst, vor 
dem Eintritt des Kopfes ins Becken, durch einen Kaiserschnitt 
hätte gerettet werden können. — Eine Verengerung des Becken- 
ausgangs im queren Durchmesser, wie sie bei Trichterbecken, 
aber auch beim allgemein verengten Becken vorkommt, läßt 
sich leicht dadurch feststellen, daß die geballte Faust nicht in 
den zu spitzwinkligen Schambogen hineinpaßt. Eine Verenge- 
rung des geraden Durchmessers des Beckenausgangs ist meist 
durch eine Ankylose der Articulatio sacro-coccygea bedingt 
und bei der inneren Untersuchung an der Unbeweglichkeit des 
Steißbeines leicht zu erkennen. 

Vor der inneren Untersuchung dürfen etwaige 
entzündliche oder eitrige Prozesse am äußeren Genitale, ferner 


1)E. Frey, inHalban-Seitz: Biologie und Pathologie des Weibes. VIII, 
3, S. 1920. 
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spitze Kondylome wegen der Gefahr einer aufsteigenden Infek- 
tion in oder unter der Geburt nicht übersehen werden. Breite 
Kondylome sind das Zeichen einer Lues mit allen ihren mög- 
lichen Auswirkungen auf Mutter und Kind. 

‚Bei der inneren Untersuchung selbst muß festgestellt werden: 
1. Was ist vorliegender Teil? 2. Wo steht der vorliegende 
Teil? 3. Wie steht der vorliegende Teil? 4. Wie weit ist der 
Muttermund? 


1. Was ist vorliegender Teil? 

Die Diagnose des vorliegenden Teils (Kopf-, Steiß-, Querlage) 
macht in der Regel keine Schwierigkeiten, wenn der vor- 
liegende Teil auf dem Beckeneingang steht, die Blase ge- 
sprungen ist, und wenn man Nähte und Fontanellen oder die 
Crista sacralis media oder das Gitterwerk der Rippen tasten 
kann. In dringenden Fällen muß die Diagnose eventuell durch 
eine Untersuchung in Narkose geklärt werden. 

Beim Vorliegen oder Vorfall kleiner Teile ist der Fuß leicht 
an dem Fersenhöcker zu erkennen, während der Hand ein 
derartiger Vorsprung fehlt. Die Entscheidung, ob die rechte 
oder die linke Hand vorgefallen ist, wird am -einfachsten 
dadurch getroffen, daß man die vorgefallene Hand mit den 
eigenen Händen vergleicht. 


2. Wostehtder vorliegende Teil? 


Bei dem Aufsuchen des vorliegenden Teils ist gleichzeitig 
auch leicht festzustellen, ob das Becken noch leer ist, oder ob 
— bei Kopf- und Steißlagen — schon ein Teil des Kindes ins 
Becken eingetreten ist, sowie ob Tumoren (Myome, Ovarial- 
kystome, auch Beckennieren kommen in Frage) im Becken zu 
fühlen sind. Ist der Kopf bei Erstgebärenden am Ende der 
Schwangerschaft und bei Mehrgebärenden trotz längerer Ge- 
burtsdauer nach Blasensprung noch nicht ins Becken einge- 
treten, dann muß man eingehend nach der Ursache dieses Miß- 
verhältnisses suchen, damit man nicht erst durch mißlungene 
Zangen- oder Wendungsversuce auf die fehlende Diagnose 
eines engen Beckens aufmerksam wird. 

Die analogen Überlegungen gelten von Steißlagen mit der 
Einschränkung, daß bei Erstgebärenden der Steiß nicht schon 
am Ende der Schwangerschaft, sondern erst im Beginn der 
Geburt ins Becken eintritt. 

Täuschungen über den Höhenstand des Kopfes kommen leicht 
dadurch zustande, daß der Kopf, besonders wenn noch eine 
große Kopfgeschwulst vorhanden ist, schon in der Tiefe der 
Vulva sichtbar und tastbar sein kann, ohne daß er mit seinem 
größten Umfang schon ins Becken eingetreten ist. Fehldiagnosen 
lassen sich in derartigen Fällen leicht vermeiden, wenn man 
die Finger zwischen dem Kopf und dem Kreuzbein so hoch 
hinaufschieben kann, daß sie das Promontorium erreichen oder 
es erreichen würden, wenn sie lang genug wären. — Das 
gleiche gilt von Steißlagen. — Bei Gesichtslagen ist der Kopf 
mit seinem größten Umfang erst dann ins Becken eingetreten, 
wenn die Spinae ossis ischii nicht mehr zu tasten sind. Außer- 
dem muß man bei der inneren Untersuchung des Beckens auch 
immer darauf achten, ob keine Ankylose des Steißbeins vor- 
handen, der Beckenausgang also nicht im geraden Durchmesser 
verengt ist. 


3. Wie steht der vorliegende Teil? 


Von den hier möglichen Fehldiagnosen oder fehlenden Dia- 
gnosen seien erwähnt: Bei Querlagen die Verwechslung einer 
I. und 2. oder dorso-anterioren und dorso-posterioren Quer- 
lage und umgekehrt; bei Schädellagen, a) wenn der Kopf 
über dem Becken steht, das Nichterkennen eines hohen 
Geradstandes, einer vorderen oder hinteren Scheitelbein- 
einstellung beim rachitisch platten Becken, der (ungünstigen) 
Deilexion des Kopfes beim gleichmäßig allgemein verengten 
Becken; b) wenn der Kopf schon ins Becken eingetreten ist, 
das Nichterkennen eines tiefen Querstandes, einer Vorder- 
haupts- oder hinteren Hinterhauptslage. 

Fehldiagnosen können bei Schädellagen auch dadurch ent- 
stehen, daß die kleine und die große Fontanelle miteinander 
verwechselt werden. Dies läßt sich vermeiden, wenn man zu- 
nächst die Pfeilnaht und dann an ihrem Ende eine Fontanelle 
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aufsucht. Führt man dann den Finger in der Richtung der 
Pfeilnaht weiter, und gelangt man dabei wieder auf eine Naht, 
dann ist dies die Stirnnaht, und die Fontanelle kann nur die 
große Fontanelle sein. Findet sich in der Verlängerung der 
Pfeilnaht über die Fontanelle hinaus keine Naht, dann handelt 
es sich um die kleine Fontanelle. Verwechslungen der großen 
und kleinen Fontanelle mit den Seitenfontanellen lassen sich 
dadurch vermeiden, daß man in unmittelbarer Nähe der Seiten- 
fontanellen eine Ohrmuschel fühlt. 


4. Wie weit ist der Muttermund? 


Bei der Beurteilung der Größe des Muttermundes 
ist eine häufige und oft verhängnisvolle Fehldiagnose die, daß, 
besonders bei ausschließlich rektaler Untersuchung, der Mutter- 
mund für vollkommen eröffnet gehalten wird, während er es 
in Wirklichkeit nicht ist. Man muß sich deshalb immer wieder 
vergegenwärtigen, daß der Muttermund erst dann vollkommen 
eröffnet ist und daß erst dann die Vorbedingungen für ope- 
rative Entbindungen auf natürlichem Wege gegeben sind, wenn 
bei vaginaler Untersuchung von dem Muttermund überhaupt 
nichts mehr, auch kein Saum mehr, zu fühlen ist. 

Eine nicht sehr häufige und deshalb leicht verkannte Anomalie 
des Muttermundes ist die Conglutinatio orificii 
uteriexterni. Hier ist der Kopf (oder Steiß) in den voll- 
kommen entfalteten Zervikalkanal hineingeboren, und die 
papierdünn ausgezogene Zervixwand liegt ihm so dicht an, 
daß sie mit der Fruchtblase verwechselt werden kann. Der 
äußere Muttermund ist als ein kleines, unscheinbares Grüb- 
chen oft erst nach längerem Suchen zu fühlen oder gar erst bei 
Spekulumeinstellung zu entdecken. Wird dieser Zustand, be- 
sonders bei rektaler Untersuchung, nicht erkannt, dann kann 
der Versuc, die vermeintliche Blase zu sprengen, oder gar das 
Anlegen der Zange schwere Verletzungen zur Folge haben. 


Selbst wenn die Geburt des Kindes spontan und ohne Kom- 
plikationen vor sich gegangen ist, ist man nicht vor Fehl- 
diagnosen und fehlenden Diagnosen gefeit. 

In der Nachgeburtsperiode können Blutungen nach 
innen leicht übersehen werden, wenn der Uterus nicht dau- 
ernd sorgfältig kontrolliert wird. Bekanntlich steht gleich nach 
der Geburt des Kindes der Fundus in Nabelhöhe oder etwas 
tiefer. Bei der Lösung der Plazenta steigt er nach oben und 
meist nach rechts bis handbreit und höher über den Nabel. 
Nach der Lösung und vor der Ausstoßung der Plazenta fühlt 
man dann hier das leere Corpus uteri als harten, abgeplatteten, 
kantigen Körper. Ist dagegen der Uterus weich, mehr kuglig 
und ohne deutliche Kantenbildung, dann muß man an eine 
Blutung in das Cavum uteri denken. 

Bei Nachblutungen, also bei Blutungen nach der Ausstoßung 
der Plazenta, sind Fehldiagnosen über die Ursache der Blutung 
und damit über die notwendige Therapie möglich, wenn die 
Plazenta nicht sorgfältig auf Defekte und das Zurückbleiben 
einer Nebenplazenta untersucht wurde. Lassen sich diese 
beiden Möglichkeiten ausschließen, dann kommen nur eine 
Atonie oder eine Rißblutung in Frage. Die Differential- 
diagnose ist nicht schwierig: wenn nach der Entleerung der 
Blase und Reiben des Uterus die Blutung steht, dann handelt 
es sich um eine Atonie, wenn es aber weiter blutet, obwohl 
der Uterus gut kontrahiert ist, dann stammt die Blutung aus 
einem Riß. In diesem Fall muß durch eine Untersuchung mit 
Spekula festgestellt werden, ob ein Zervixriß oder ein Scheiden- 
riß vorliegt, außerdem dürfen aber auch Verletzungen im vor- 
deren Umfang der Vulva, besonders des Corpus cavernosum 
clitoridis nicht übersehen werden, da auch aus ihnen tödliche 
Blutungen erfolgen können. 

Von unvorhergesehenen Geburtskomplikationen wird ein 
Nabelschnurvorfall häufig zu spät erkannt, wenn nur rektal 
untersucht wird. Man sollte deshalb in allen Fällen, in denen 
mit einer mangelhaften Abdichtung des unteren Uterinseg- 
ments zu rechnen ist, also bei Längslagen, wenn der vorliegende 
Teil noch nicht ins Becken eingetreten ist, und bei Querlagen 
vaginal untersuchen, besonders wenn kurz nach dem Blasen- 
sprung, aber auch später, die Herztöne plötzlich schlecht werden. 


F 
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Bei Blutungen, die in den letzten Monaten der Schwan- 


gerschaft oder im Beginn der Geburt auftreten, handelt es sich - 


in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle um eine Placenta 
praevia. Damit ist die Diagnose also schon statistisch gesichert, 
und es empfiehlt sich, die Patientin sofort einer Klinik zu über- 
weisen, und zwar ohne vorherige innere Untersuchung, da 
durch diese die Blutung nur verstärkt werden könnte. Aus 
diesem Grunde werden auch die seltenen Fälle, in denen solche 
Blutungen nicht durch eine Placenta praevia bedingt sind, 
sondern aus einem Portiokarzinom, einem geplatzten Varix- 
knoten, eventuell auch „aus dem Harnapparat oder aus dem 
Darm (Hämorrhoiden, Rektumkarzinom usw.).“ (A. Mayer)?) 
stammen, am besten erst unter klinischen Bedingungen geklärt. 


Die Blutungen bei einer vorzeitigen Lösung der normal 
sitzenden Plazenta sind meist leicht daran zu erkennen, daß der 
Uterus auffallend schmerzhaft und gespannt ist und daß er, 
wenn Wehen vorhanden sind, auch in der Wehenpause nicht 
erschlafft. 

Eine Blutung nach außen kann aber auch vollkommen fehlen. 
Bei größeren retroplazentaren Hämatomen entsteht dann aber 
ein charakteristisches Krankheitsbild: Das erste Symptom ist 
ein plötzlich auftretender Schmerz im Unterleib meist am 
Fundus oder in den seitlichen Partien des Uterus. Anschließend 
stellen sich dann Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Angstgefühl, 
oft auch eine Ohnmacht ein. Der Puls ist klein und beschleunigt, 
das Gesicht und die Lippen fallen durch fahle Blässe und 
Anämie auf. Bei der Untersuchung findet man den Uterus 
außerordentlich druckempfindlich, bretthart gespannt (die fran- 
zösischen Geburtshelfer bezeichnen diese Konsistenz als „duret& 
ligneuse‘ oder l’uterus de bois“), so daß man die Kindsteile 
nicht mehr fühlen kann. Die kindlichen Herztöne sind nur ganz 
leise oder überhaupt nicht mehr zu hören, da das Kind häufig 
abstirbt. 

Während bei der Placenta praevia und bei der vorzeitigen 
Lösung der normalsitzenden Plazenta die Blutung schon vor 
dem Blasensprung beginnt, ist das Auftreten einer Blutung 
unmittelbar nach dem Blasensprung typisch für 
die Insertio velamentosa, also für die Fälle, in denen die Nabel- 
schnur an irgendeiner Stelle der Eihäute inseriert, so daß eines 
der von hier zur Plazenta verlaufenden Gefäße beim Blasen- 
sprung einreißen kann. 

Blutungen endlich, die erst längere Zeit nach dem 
Blasensprung auftreten, sind das Zeichen einer Uterus- 
ruptur. Nach dem klinischen Erscheinungsbild unterscheidet 
man bekanntlich zwei Arten der Uterusruptur, nämlich: 1. die 
klassische Ruptur, die sich durch die charakteristischen 
Zeichen der drohenden Uterusruptur ankündigt, und 2. die 
stille (symptomlose) Ruptur, bei der diese Zeichen fehlen. 


®) A. Mayer: Fehler in der Geburtshilfe. Münch. med. Wschr. (1953), 27, S. 743. 
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Eine drohende Uterusruptur kann nicht überse'ien 
werden, wenn man auf die Symptomentrias achtet: 1. Miß- 
verhältnis zwischen der langen Dauer und dem geringen oder 
überhaupt fehlenden Fortschreiten der Geburt, 2. stürmische, 
immer längere und schmerzhaftere Wehen, 3. Hochsteigen des 
Kontraktionsrings. 

Noch eindrucksvoller ist in typischen Fällen die Symptomen- 
trias der eingetretenen Uterusruptur: 1.die unheimiiche 
Wehenstille nach dem Wehensturm, 2. die unheimlich deutliche 
Tastbarkeit des Kindes direkt unter den Bauchdecken, 3. das 
Einsetzen einer Blutung längere Zeit nach dem Blasensprüng. 


Sehr viel leichter kann eine sog. stille Uterusruptur 
der Aufmerksamkeit des Geburtshelfers entgehen. Das einzige 
Zeichen ist in diesen Fällen das Auftreten einer Blutung längere 


‘Zeit nach dem Blasensprung. Die Möglichkeit und die große 


Gefahr einer fehlenden Diagnose sind hier darin gegeben, daß 
die Symptome der gleichzeitigen inneren Blutung (zunehmende 
Blässe der Haut und der Schleimhäute, Ausbrechen eines kalten 
Schweißes, kleiner, weicher, beschleunigter Puls, angestrengte, 
frequente Atmung, Lufthunger, motorische Unruhe) nicht be- 
achtet oder nicht entsprechend gewertet werden, und daß 
infolgedessen kostbare Zeit für die schleunigste Überführung 
der Patientin in klinische Behandlung unwiederbringlich ver- 
lorengeht. Als Ursachen einer stillen Uterusruptur kommen 
vor allem in Betracht: Narbenrupturen des Uterus nach frü- 
heren Kaiserschnitten und anderen Operationen, Anomalien des 
vorliegenden Teils, durch die das untere Uterinsegment schon 
in der Schwangerschaft überdehnt wird, wie Hydrozephalus 
und Steißtumoren, Verabreichung von Wehenmitteln, besonders 
wenn der vorliegende Teil noch nicht ins Becken eingetreten 
ist. Außerdem können stille Uterusrupturen auch bei geburts- 
hilflichen Eingriffen eintreten oder schon vorhanden sein. Man 
muß deshalb nach allen größeren Operationen (Wendungen, 
Extraktionen, schwierige Zangenoperationen, zerstückelnde 
Operationen) noch in Narkose die Plazenta manuell lösen und 
den Uterus austasten. Andernfalls ist es leicht möglich, daß 
eine etwaige Ruptur überhaupt nicht erkannt wird und die 
Patientin dann trotz aller Maßnahmen zur Bekämpfung des 
vermeintlichen „postoperativen Kollapses“ schließlich doch 
ad exitum kommt. DK 618.2—07 


Summary: Wrong diagnoses play an important röle in obstetrics, 
but also „absent“ ones, i. e. diagnoses which should be made, but 
actually are not even considered. The author quotes a number of 
relevant cases. 


Resume: Non seulement les diagnostics errones, mais aussi le 
manque de diagnostic joue un röle considerable dans la conduite de 
l’accouchement. Par des exemples on donne des indications sur leur 
importance et les moyens de les &viter. 


Anschr. d. Verf.: Köln-Lindenthal, Kerpener Str. 4. 


Praktische Gesichtspunkte zur Strahlenkrankheit 


von Dr. med. P. Alexi, Arzt und Chemiker 


Zusammenfassung: Einführenden und allgemeinen Ausfüh- 
rungen über die Natur und die Anwendung ionisierender 
Strahlungen vom Standpunkt der Strahlengefährdung sowie zur 
Dosimetrie folgen Mitteilungen über die Strahlenkrankheit. 
Strahlenpharmakologische und -toxische Überlegungen werden 
angestellt und auf die grundlegende Bedeutung der „Strahlen- 
pharmakologie“ als neue Schwesterdisziplin der klassischen 
Pharmakologie wird hingewiesen. Zum Schluß werden Diagno- 
stik und Therapie der Strahlenkrankheit (kurzzeitige intensivere 
Ganzkörperbestrahlung bzw. schwache „Dauerbestrahlung“) im 
Bereich niedriger Dosiswerte behandelt. Angesichts der Ge- 
fährlichkeit des Arbeitens mit radioaktiven Stoffen und dem 
zunehmenden Interesse an praktischen Arbeiten mit Isotopen 
wird die Einführung der 1/10 Toleranzdosis (reduzierte Tole- 
ranzdosis = TDr) empfohlen! 


Das Gebiet ionisierender Strahlen in seiner praktischen 
Auswirkung gewinnt zunehmend im In- und Ausland an Be- 
deutung. Die ionisierenden Strahlen umfassen auch Quanten- 
und Teilchenstrahlungen von hoher und höchster Energie. Von 
großer Bedeutung sind die Atommeiler, da sie über sehr er- 
hebliche Neutronen- und Gammaflüsse verfügen, wenn auch 
die Energien nicht so hoch sind wie bei den Atommaschinen, 
deren Strahlungsintensitäten niedrig sind. 


Alle Anwendungen dieser energiereichen Strahlen, ob in 
Therapie („normaler“ Strahlentherapie und Teletherapie — 
hierfür eignen sich besonders Cäsium 137 und Kobalt 60, die u. a. 
in Harwell bzw. Amersham [England] in Pillen zu 1000€ ver- 
arbeitet werden), Forschungslaboratorium, Industrie, in naher 
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Zukunft auch in der Strahlendiagnostik (mit Tulium, Americium 
und Xenon 133, wie sie bereits im Royal Cancer Hospital in 
London unter Prof. Mayenord praktiziert wird) usw., ver- 
danken ihre Wirkungen dem jeweils zugrunde liegenden Ab- 
sorptionsmechanismus, in den auch die Ionisationsdichte „ein- 
geht“. Wie die Strahlungsnutzung hängt auch der Strahlenschutz 
entscheidend vom Absorptionsmechanismus ab, der selbst in 
schwierigsten Fällen vollkommen gegeben werden kann. Die 
Strahlenpraxis in Industrie und Forschung hat ergeben, daß der 
Strahlenschutz (Entwicklung und Bau von besonderen Schutz- 
anlagen, besonderer Kanalisation, Schutzkleidung, Fernbe- 
dienungsgeräten, Sicherstellung des Atommülls usw.) mit die 
größten Summen verschlingt'). Mit dieser Konsequenz werden 
sich auch die öffentlichen Behörden bald auseinanderzusetzen 
haben. Trotz erfolgreichen Einsatzes lauern viel größere Ge- 
fahren beim Umgang mit Isotopen auch abseits von Kern- 
maschine und Kernreaktor, die gegeben sind durch die beacht- 
lihe Anreicherung der Aktivitäten auf kleinstem Volumen, 
durch ihre Ortsunabhängigkeit in -bezug auf den Betrieb und 
durch das Auftreten in verschiedener Phase und in verschie- 
denem Aggregatzustand, durch beträchtliche Sekundärstrahlung 
und Inkorporation. 


Die analoge Ausdehnung des ursprünglich pharmako- 
logischen Begriffs der Dosis auf die Radiologie legt ein Messen 
in Energieeinheiten nahe. Da dieses Prinzip sich — von kalori- 
metrischen Meßmethoden abgesehen — nicht verwirklichen 
ließ, wurden indirekte Dosisbestimmungsmethoden erfolgreich 
entwickelt. Dieser indirekten Dosimetrie entstammt auch das 
„I“ (Röntgen), eine brauchbare und international anerkannte 
Maßeinheit für ionisierende Strahlungen bis ca. max. 2 MeV. 
Die Ausweitung des Gebietes ionisierender Strahlungen der 
letzten Jahre macht auch vom Standpunkt radiologischer Ein- 
heiten eine Modifizierung der Strahlungseinheit für Teilchen- 
und Quantenstrahlungen oberhalb 3 MeV erforderlich. Die 
Meßverfahren bedienen sich auch der Absorption. Dem Ioni- 
salionsakt begegnen wir wieder, ob im Gas oder im Kristall. 
Der Ionisationsakt, begleitet von (Atom)-Anregungen, ist das 
elementare Ereignis, nicht nur im Biologischen, sondern auch 
in der unbelebten Welt (Fotoemulsion, Strahlenchemie wäß- 
riger Lösungen .. .). 


Der Ionisationsvorgang ist Bestandteil von einem Mecha- 
nismus der Energieübertragung — im wesentlichen denken 
wir dabei an den menschlichen Körper —, dessen Einzelheiten 
noch lange nicht aufgeklärt sind. Irreversible Gleichgewichts- 
störungen (physikalisch-chemisch betrachtet und auch vom 
Standpunkt der primären Strahlenwirkung, worauf Ellinger [1] 
shon hingewiesen hat), sind leider die Folge davon. 
Während die „stofflichen Pharmaka“ von der Zellperipherie 
über den Vorgang der Resorption das Zellinnere erreichen, 
einen Vorgang, an dem der Organismus bzw. die Gewebe 
selber auch mitwirken, sind die „energetischen Pharmaka“ 
(ionisierende Strahlen) bei ihrem Ausbreitungsmechanismus 
— von den physikalischen Gewebskonstanten schon ab- 
hängig— nicht an die Zellgrenzen gebunden (2). Daraus und aus 
dem Vorhergehenden folgt schon qualitativ, daß die Toxizität 
ionisierender Strahlungen um einige Größenordnungen höher 
liegt als die Toxizität althergebrachter Arzneimittel. Es handelt 
sich hier nicht um Destruktion — bei lokalisierten massiven 
Bestrahlungen tritt auch Destruktion des Gewebes ein, wovon 
die Strahlentherapie der Tumoren Gebrauch macht —, sondern 
um Dysfunktion des differenzierten Gewebes. Einleuchtend ist, 


‚daß die Letaldosis (LD) 50 um so niedriger ausfällt, je diffe- 


tenzierter der Organismus ist. Während beim Menschen die 
LD zwischen 600r und 1000r Ganzkörperbestrahlung liegt, 
findet sich bei der Amöbe eine LD 50/30d von 10°r und bei 
der Schnecke von 2 - 10r. Dem Versuch einer kritischen Ab- 


— 


ei. Für Interessenten sei auf die Arbeit „Gesundheitsschutz beim Umgang mit 
offenen radioaktiven Stoffen (Isotopen) in nichtmedizinischen Betrieben“ im Zbl. 
Arbeitsmed., 5 (1955), verwiesen, für die der Verfasser den Autoren Knop u. Dieck- 
re en Grundriß eines modernen Isotopenlaboratoriums (Abb. 1) mit Erläuterung, 
erne: Abb. 2 (Anlage eines Tresors), Abb. 3 (Schutzkleidung für hochaktive Arbeiten) 
sowiv Mitteilungen über die gebaute Entstaub 
Verfürung gestellt hat. 


lage für radioaktive Stäube zur 
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grenzung der noch eben zumutbaren Strahlenbelastung beim 
Menschen verdankt die Toleranzdosis ihre Entstehung. Auch 
hier hat die Erfahrung gelehrt, daß es sich leider nur um einen 
rohen Näherungswert handelt. Je nach Konstitution und kör- 
perlicher Makro- und Mikrostruktur werden in Grenzen ver- 
schiedene Dosiswerte schadlos vertragen (Zeitfaktor). 


Die Strahlenkrankheit ist seit den letzten 20 Jahren immer 
mehr im Begriff, zu einem bekannten Krankheitsbild zu werden. 
Auf die kurzzeitige intensivere Ganzkörperbestrahlung (im fol- 
genden „Ganzkörperbestrahlung“ genannt) und die Wirkung 
schwacher Dauerganzkörperbestrahlung, vorwiegend mit f- 
und y-Strahlen, wollen wir uns beschränken (3). Sofern die 
kurzzeitige Ganzkörperbestrahlung bei guter 
allgemeiner Ausgangslage nicht wenige r überschreitet, und 
sich diese Strahlenbelastung während mehrerer Monate nicht 
wiederholt, ist der menschliche Körper im allgemeinen in der 
Lage, diesem „Angriff“ unter Herstellung eines völlig normalen 
Blutbildes ohne besondere Maßnahmen zu begegnen. Je länger 
die Schonzeit ist, um so besser werden auch weitere kurzfristige 
(etwa für wenige Stunden oder Minuten, je nach Dosisleistung 
der Strahlenquelle) Ganzkörperbestrahlungen vertragen, vor- 
ausgesetzt, daß keine Inkorporation radioaktiven Materials 
stattgefunden hat. Eine schwache „Dauerbestrah- 
lung“ zusätzlich wäre hier auf jeden Fall kontraindiziert. 
Ebenso hinterläßt eine schwache Dauerbestrahlung, wenn man 
das Niveau der Toleranzdosis nur unwesentlich überschreitet, 
kaum Abweichungen vom normalen Blutbild. Das Zeitfaktor- 
problem läßt sich bequem in solchen Fällen studieren. Kurz- 
zeitige einmalige Ganzkörperbestrahlungen, die schätzungs- 
weise mehrere r betragen (unterhalb 10 r), verursachen 
besonders Müdigkeit, Erbrechen und allgemeine Abgeschlagen- 
heit, wie man es vom Röntgenkater her kennt. Bedenklich wird 
die Situation im Falle erfolgter Inkorporation, wobei das Aus- 
maß der Strahlenkrankheit dann abhängig ist von HWZ, 
Strahlenart und Energie. Da es sich hierbei im Prinzip um eine 
Dauerbestrahlung und zumindest auch um eine Teilkörper-, 
wenn nicht sogar Ganzkörperbestrahlung handelt, treten meist 
irreversible Organveränderungen ein, über die die Strahlen- 
pathologie schon einiges zu berichten weiß. Die Prognose solcher 
Fälle ist sehr unterschiedlich. Häufen sich die kleinen Strahlen- 
insulte unter Ausschluß von Inkorporation, so tritt eine Ände- 
rung des Blutbildes auf, die schon Beachtung verdient. Ein 
Absinken des normalen Gesamtleukozytenwertes um ca. 2000 
macht sich bemerkbar, ferner eine qualitative Verschiebung des 
Differentialblutbildes in der Art, daß der Granulozytenwert 
von ca. 50—60°/o zugunsten der Lymphozytenfraktion abnimmt, 
so daß diese von 20—30°/s auf 50—60°/o ansteigt. Es stellt sich 
also ein unzureichender Gewebsschutz ein, der im Falle eines 
weiteren Absinkens der Granulozytenwerte mit toxischer 
Granulierung (Agranulopenie) zu Besorgnis Anlaß geben kann. 
Oft sind die Hb-Werte und die Anzahl der Erythrozyten, 
letztere auch qualitativ in Mitleidenschaft gezogen, sogar der 
Thrombozytengehalt kann um einiges absinken. Dieses ist 
ohne weiteres verständlich, denn es handelt sich dabei wohl 
um eine Knochenmarksschädigung. Es ist daran zu denken, daß 
bei Ganzkörperbestrahlungen unterhalb 10r sich auch funk- 
tionelle Leber- und Milzschäden bemerkbar machen können. 
Das Eiweiß-Blutbild (Elektrophorese) ergibt in solchen Fällen eine 
Albuminverminderung und leichte «- und -Globulinerhöhung 
mit verlängertem Weltmann-Band, woraus auf mögliche Leber- 
beteiligung geschlossen werden kann. 


Aus dem eben Dargelegten geht hervor, daß es sich im 
wesentlichen um toxische Schädigungen, um strahlentoxische 
Schädigungen handelt, wobei das Toxin ein „Zuviel an Energie“ 
in Form von Teilchen oder Quanten darstellt. In diesem Sinne 
läßt sich sowohl die reine Strahlenwirkung von außen, ohne 
direkten Kontakt mit dem Strahler, die nur während der Expo- 
sition andauert, als auch die Strahlenwirkung infolge statt- 
gefundener Inkorporation verstehen. Im letzten Falle wird 
dem Organismus auch „nur“ ein Zuviel an Energie vermittelt 
mit dem Unterschied, daß es sich in Abhängigkeit von der 
physikalischen und von der biologischen Halbwertszeit, wobei 
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auch an das physiologisch-chemische bzw. pathologisch-physio- 
logische Verhalten dieser Isotope zu denken ist, um eine 
Dauerbestrahlung handelt, die durch äußere Maßnahmen im 
Gegensatz zum 1. Fall unbeeinflußbar ist. Eine Inkorporation 
mit langlebigen und gewebsaffinen oder gewebsfreundlichen 
Isotopen kann daher verheerende Folgen hinterlassen. Daraus 
ist nicht zu schließen, daß der Mensch überhaupt keine „Strah- 
lung“ (im weitesten Sinne) verträgt, denn der kosmischen 
Höhenstrahlung (Mesonen u. a., also die energiereichsten 
Teilchen und Quanten) und auch einer gewissen Bodenstrahlung 
(Bodenradioaktivität), die sich im sog. Nulleffekt (Impuls- 
anzeige mit dem Zählrohr ohne Anwesenheit von Strahlen- 
quellen) zu erkennen gibt, waren auch unsere Vorfahren aus- 
gesetzt. — Leider gesellen sich dieser harmlosen Strahlung in 
letzter Zeit zeitweilig einige unfreundliche Beträge östlicher 
oder westlicher Herkunft (Atomübungen) hinzu, die allerorts 
Beachtung verdienen. 


In geschickter Dosierung wirkt sich in zahlreichen Fällen 
dieses „Mehr an Energie“ sehr heilsam aus, wie aus der 
Strahlentherapie bekannt ist. Der strahlenden Energie wird 
hier die Rolle des Pharmakons zuteil, dessen Wirkungen vor- 
läufig klar nur im Makroskopischen erkannt werden. Dasselbe 
gilt für diese Toxikologie. Vertiefte Erkenntnisse über den 
eigentlichen Energieausbreitungs- und -abbaumechanismus, die 
sehr vonnöten sind, kann nur die „Strahlenpharmakologie” 
inkl. Strahlentoxikologie vermitteln. Bei der Strahlenpharmako- 
logie handelt es sich um ein ganz neuartiges Arbeitsgebiet (4). 
das sich nicht nur der Makromorphologie, der Makrobiologie, 


der klassischen Makrochemie und der klassischen Physik als- 


Hilfswissenschaften bedient, sondern entscheidende Weisungen 
aus der Kernphysik, der Mikrochemie (Radiochemie) und der 
Quantenbiologie empfängt, wobei die entscheidenden Ansätze 
zu brauchbaren Lösungen in das Gebiet der physikalischen 
Chemie fallen. Von einem qualitativen und quantitativen Aus- 
bau dieser Arbeitsrichtung ist Wesentliches zu erwarten auch 
in bezug auf die Strahlenkrankheit und die hierfür erforder- 
lichen Gegenmaßnahmen. 


Als Methode der Wahl zur Frühdiagnostik wird vorläufig die 
Erhebung des Blutstatus angesehen. Die Gesamtleukozyten- 
abweichung ist hierbei relativ empfindlich. Nun ist dabei aber 
zu beachten, daß die Erhebung des Blutbefundes (die Fertig- 
stellung des Blutbildes) auf einer Zählmethode beruht. Alle 
Zählmethoden, wie aus der radioaktiven Meßtechnik hin- 
reichend bekannt, tragen den Charakter des Wahrscheinlichen, 
sie sind statistisch. Rechnerisch läßt sich hier mühelos der 
Fehler im jeweiligen Fall bestimmen. Da man sich im allge- 
meinen mit 2—3 Messungen im Einzelfall zufrieden gibt, ist 
die Genauigkeit nicht sehr groß, so daß ihr nur orientierender 
Wert zukommt. Dies ist besonders in gutachterlichen Fällen 
zu beachten. Zur Diagnostik der Strahlenkrankheit wäre noch 
zu sagen, daß in solchen klinisch unklaren Fällen die Abder- 
haldensche Reaktion (5) (ausgeführt von Doz. Dr. R. 
Abderhalden in Lörrach-Stetten), herangezogen werden 
könnte. Mit Hilfe der Abderhaldenschen Abwehrferment- 
Reaktion (A.R.) ist es an sich möglich, die Funktionsstörung im 
Prinzip der meisten Organe festzustellen. Ob diese nun in einer 
Hypo- oder Hyperfunktion besteht, müßte der klinische Befund 
ergeben. Diese Methode, deren praktische Fehlerquellen klar 
herausgestellt werden müßten, wäre noch in umfangreichen 
Versuchen auf ihre Eignung zu prüfen, therapeutische Fort- 
schritte bei Strahlenkranken zu erkennen. Der Thrombo- 
zytenspiegel ist auch als guter Hinweis auf Funktions- 
tüchtigkeit des Knochenmarks zu werten. Ein Absinken unter 
100 000 ist bedenklich. 


Für die Therapie sind die verschiedensten Maßnahmen bei 
Strahlenkranken — wir meinen hier nur die oben beschriebenen 
Fälle — zu empfehlen. Sofortiges Fernhalten jeder weiteren 
Strahleneinwirkung, Meiden jeder körperlichen Belastung und 
Exzesse aller Art, reichlich Schlaf und diätetische Umstellung 
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vorwiegend auf Frischkost unter Verwendung von Titro-Salz 
anstelle von Kochsalz. Unspezifische Reiztherapie. Sprich: der 
Leukozytenwert darauf auch nicht an, kann man nach a:neri- 
kanischem Vorschlag Kernsubstanzen einsetzen. Bleibt hi>rbei 
die Wirkung aus, so wäre schließlich an einen Therapieve:isuh 
mit Frischzellen nach Niehans zu denken (?). Eine Vitamin B,- 
Therapie ist immer von Nutzen. Unabhängig von den meiika- 
mentösen Maßnahmen ist Milieuwechsel für mehrere Münate 
in Wald, Gebirge oder auch See dringend nötig. Innerhalb recht 
kurzer Zeit stellt sich dann meist ein normaler Hb- und Ery- 
throzytenwert ein. Während das abweichende Differentialblut- 
bild sich nach mehreren Wochen normalisiert, läßt der Arıstieg 
des Gesamtleukozytenspiegels zur Norm länger auf sih 
warten (mehrere Monate bis Jahre). Begreiflicherweise läßt sich 
prognostisch über die Strahlenkrankheit nur sehr schwer etwas 
aussagen, weil in jedem Falle andere Bestrahlungsbedingungen, 
andere Strahlenquellen und abweichende Strahlenempfindlich- 
keit vorliegen und weil der Zeitraum, in dem Erfahrungen ge- 
sammelt werden konnten, noch viel zu klein ist. Auf jeden 
Fall ist wegen zunehmender Strahlenempfindlichkeit nach er- 
haltenen Strahlendosen extremer Strahlenschutz und „Strahlen- 
asepsis“ erforderlich, da erfahrungsgemäß Rezidive therapeu- 
tisch sehr schwer zu beeinflussen sind. 


Prophylaxeistdie beste Therapie! Die Toleranz- 
dosen liegen nun bekanntlich für Hände und Füße bei 1,5r pro 
Woche, während für den übrigen Körper 0,3 r pro Woche emp- 
fohlen werden. Die experimentellen Erfahrungen in der Radio- 
chemie und Strahlentechnologie haben den Verfasser veranlaßt, 
die Toleranzdosis für sich und seine Mitarbeiter auf 0,03 r 
pro Woche, also auf !/ı TD (Toleranzdosis), herabzusetzen und 
alle Strahlenschutzmaßnahmen dementsprechend zu ver- 
schärfen. Auf diese Weise erhalten Wissenschaftler, Arzt und 
Hilfspersonal erheblich bessere Arbeitsbedingungen, was in 
Anbetracht der Gefährlichkeit der Arbeiten mit radioaktiven 
Substanzen wärmstens empfohlen wird, selbst wenn der Kosten- 
aufwand für die Sicherstellung des Strahlenschutzes sich da- 
durch erhöht. 


Mit besonderem Nachdruck weisen wir an dieser Stelle die 
zuständigen Kommissionen und Behörden auf die große Not- 
wendigkeit hin, unseren Vorschlag, der Herabsetzung der TD 
auf !/ıo ihres Betrages (reduzierte Toleranzdosis = TDr) eben- 
falls zu befürworten, zumal der mit radioaktiven Isotopen 
arbeitende Personenkreis rapide im Ansteigen begriffen ist. 

DK 615.849—015.17 

Schrifttum: 1. Ellinger: Radiology, 40 (1943), S. 62. — 2. Ellinger: Arznei- 
mittelforschung, 5 (1955), S. 262. — 3. Rajewsky u. Mitarb.: Strahlendosis und Strah- 
lenwirkung. Thieme, Stuttgart (1954). — 4. Älexi: Private Mitteilung an Dr. W. 
Saenger, Aulendorf i. W., April 1955. — 5. Abderhalden, R.: Ergebnisse der Enzym- 
forschung (1950), Bd. 11, S. 1—66. 

Summary: Introductive and general statements as to the nature 
and application of ionizing radiation from the point of view of 
danger by radiation, as well as to dosimetry, are followed by reports 
on radiation sickness. Radiation-pharmacological and toxical con- 
templations are made, and the principle significance of the radiation 
pharmacology as a new side-line of the classical pharmacology is 
pointed out. Finally diagnosis and therapy of radiation sickness 
(short period intensive whole body radiation resp. low permanent 
radiation) within the range of low dosis values are discussed. In 
view of the danger of work with radioactive material and of the 
increasing interest in practical work with isotopes, the introduction 
of tolerance dose is recommended. 


Resume: Appercu sur la nature et l’utilisation de rayonnements 
ionisants au point de vue de leurs dangers et de la dosimetrie. 
Ensuite viennent des considerations sur la maladie des rayons et les 
conditions de son apparition. On attire l’attention sur un nouveau 
domaine d’investigation: la pharmacologie des rayons. Enfin on donne 
des indications sur le diagnostic et le traitement de la maladie des 
rayons. Comme on travaille de plus en plus avec des substances 
radioactives et des isotopes, on conseille d’abaisser la dose permise 
ä !/,, de la dose de tolerance. 


Anschr. d. Verf.: Wiesbaden, Fritz-Kalle-Str. 13. 
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W. Kaiser u. A. Morgenstern, Zur Spezifität von Allergien gegenüber Hypophysengewebe 


Forschung und Klinik 


Aus dem Pharmakologischen Institut (Direktor: Prof. Dr. F. Holtz) und der 2. Med. Univ.-Klinik der Martin-Luther-Universität Halle a.d.S. 
(Direktor: Prof. Dr. W. Grunke) 


Zur Spezifität von Allergien gegenüber Hypophysengewebe und Hypophysenextrakten 


Zusammenfassung: Zur weiteren Klärung der Frage der Art- 
oder Organspezifität von allergischen Reaktionen gegen Hypo- 
physengewebe und -extrakte wurden klinische und tierexperi- 
mentelle Untersuchungen durchgeführt. Es wurden hierbei 
Trockenpulver und Extrakte von Hypophysen verschiedener 
Tierarten benutzt. Die gefundenen Ergebnisse sprechen für das 
Vorliegen einer Organspezifität. 


In den letzten Jahren wurde des öfteren über allergische 
Reaktionen gegenüber Hypophysengewebe und Hypophysen- 
extrakten berichtet. Damit haben sich die Hypophysenpräparate 
zu dem großen Kreis der Substanzen mit Allergeneigenschaften 
hinzugesellt, bei denen unter Umständen mit Überempfindlich- 
keitsreaktionen gerechnet werden muß. 

Offensichtlich ist es bei den Hypophysenpräparaten für das 
Zustandekommen allergischer Reaktionen gleichgültig, in wel- 
cher Zubereitungsform diese vorliegen bzw. auf welche Weise 
die Applikation erfolgt. Sowohl nach wiederholter Drüsen- 
implantation (1, 2) als auch nach i.m. Injektion von Organ- 
extrakten (3, 4) und nach inhalativer Zufuhr von Hypophysen- 
pulver (5) konnten Allergien beobachtet werden. Die auslösenden 
Allergene gehen demnach bei der Gewinnung des Organ- 
extraktes in diesen über (6, 7). 

Herrsht insoweit Klarheit über dieses Problem, so sind 
dagegen die Ergebnisse der Testuntersuchungen bei Verwen- 
dung von Präparaten ungleicher Herkunft recht unterschiedlich. 

Nystrand (1) vermutet das Vorliegen artspezifischer Reak- 
tionen und führt das Auftreten von Überempfindlichkeitserscheinungen 
darauf zurück, daß wiederholt Drüsenimplantationen von Hypophysen 
der gleichen Tierart vorgenommen wurden; die Ergebnisse von 
Zeligman (8) sprechen ebenfalls für das Vorliegen einer Art- 
spezifität, da die durch die Schweine-ACTH bedingte Allergie positive 
Testreaktionen mit dem Präparat der gleichen Tierart zeigte, Rinder- 
ACTH dagegen negativ blieb. Demgegenüber vertreten andere Un- 
tersuchker die Ansicht, daß es sich hierbei nicht um artspezifische, 
sondern um organspezifische Reaktionen handele. So konnte 
Simon (9) bei seinen Testuntersuchungen auch bei Extrakt aus 
menschlichen Hypophysen einen positiven Ausfall feststellen. Auch 
die Befunde von Lohmeyer (2) bei ACTH-Allergie sprechen für 
die letztere Ansicht. 

Auf Grund der Unterschiedlichkeit der Befunde hielten wir 
weitere Untersuchungen in der Frage der Spezifität für an- 
gebracht. 

Wir hatten in früheren Untersuchungen über das Auftreten 
von Berufsallergien in einem pharmazeutischen Betrieb be- 
richtet, in welchem Hypophysenhinterlappen-Spezialitäten 
hergestellt werden (5). Dieser Nachweis war mit der Prausnitz- 
Küstnerschen Reaktion (P.-K.R.) unter Benutzung von Azeton- 
Trockenpulver des Hinterlappens von Rinder- (Kälber-) Hypo- 
physen geführt worden. Im Fabrikationsprozeß der betr. Firma 
waren ausschließlich Rinder- (Kälber-) Hypophysen verarbeitet 
worden. Zur Klärung der Frage der Spezifität wurden die 
Untersuchungen nun auf die Testproben mit anderen Tierarten 
erweitert. Es wurden hierzu einerseits die Azeton-Trockenpulver 
von Hypophysenhinterlappen verschiedener Tierarten am 
Menschen und andererseits essigsaure. eiweißfreie Extrakte 
(mit den spezifischen chemischen Reagentien nachgewiesen) 
aus diesen Trockenpulvern im Tierversuch benutzt (s. Tab. 1). 


Es zeigte sich, daß die stets unter gleichen Kautelen vorge- 
nommene P.K.R. bei Verwendung von Hypophysenpulver 
verschiedener Tierarten stets den ‘gleichen Ausfall aufwies. 
Damit erscheint uns erwiesen, daß es sich hierbei nicht um 
arlpezifische Veränderungen handeln kann. 

\Vir haben darüber hinaus tierexperimentelle Untersuchungen 
du:chgeführt, um diese klinisch erhobenen Befunde weiterhin 
zu sichern. 


von Drr. med. W. Kaiser und A. Morgenstern 


Tab. 1: Allergie gegen Hypophysenpulver 
Allergietest nach Prausnitz-Küstner bei Verwendung des Azeton- 
Trockenpulvers (A.P.) von Hypophysenhinterlappen verschiedener 


Tierarten 
48 Std. n. Injektion von 0,2 ccm 
Patientenserum Neutrales 
0,059 A.P. | 0,059 A. P. | 0,059 A. p. | Patienten- 
(Rind) in |{Schwein) in/(Hammel) in) Serum 
5g Salbe | 5g Salbe 5g Salbe 
Serum einer nichtallergischen 
Versuchsperson [7] 2 | 2 
Serum Pat. A. | 
Serum Pat. B. | | 
(Antikörper +) | + + + 2 
Kontrolle an nicht 
vorbereiteter Hautstelle 2 2 2 1) 
Histamin 1: 10000 +++ 


Wir sensibilisierten Meerschweinchen durch wiederholte s.c. 
Injektionen von 0,5ccm Hypophysenextrakt. Es wurden dabei 
3 Gruppen von je 8 Tieren jeweils mit dem essigsauren Extrakt 
aus dem Azeton-Trockenpulver von Hypophysenhinterlappen 
verschiedener Tierarten (Hammel, Rind, Schwein) sensibilisiert. 

Nach 12 Tagen wurde das Serum sensibilisierter Tiere 
anderen nichtsensibilisierten Tieren an geschorenen Stellen der 
Rückenhaut intrakutan eingelegt und nach 24 Stunden das 
Antigen (0,059 A.P. in 5g Salbe) nach Skarefikation einge- 
rieben (Tab. 2): 


Tab. 2 
Hinterlappen-Extr. (Hammel!) + 
Hinterlappen-Extr. (Schwein) + + sn 
Hinterlappen-Extr. (Rind) + + + 


Damit sprechen auch unsere tierexperimentellen Befunde für 
das Vorliegen einer Organspezifität. Die auslösenden Allergene 
sind gemeinhin in allen Hypophysen vorhanden und gehen 
demnach bei der Extraktgewinnung in diesen über. 

Die von Lohmeyer (2) zur Diskussion gestellte Frage, ob es 
sich bei diesen Vorgängen lediglich um unspezifische Gewebsreak- 
tionen handele, glauben wir nach dem Ausfall der vorliegenden 
und früheren Untersuchungen (6) verneinend beantworten zu können. 
Kontrollen mit Leerseren der einzelnen Versuchstierarten waren 
sowohl bei uns als auch bei klinischen Untersuchungen von zur 
Horst-Meyer (?) negativ. 

Es erscheint uns verfrüht, Aussagen über den Mechanismus 
der Auslösung dieser Reaktionen zu treffen. Aus den vor- 
liegenden Untersuchungen ergibt sich indessen als praktische 
Folgerung, daß bei Überempfindlichkeitsreaktionen gegenüber 
Hypophysengewebe und -extrakten mit dem Wechsel der Tier- 
art (z. B. bei Hypophysenimplantationen) keine kausale Pro- 
phylaxe gegen eine derartige allergische Reaktionsbereitschaft 
erzielt werden kann. Außerdem erscheint es uns nach unseren 
Untersuchungen erwiesen, daß bei Verdacht auf eine durch 
Hypophysengewebe bedingte Allergie zu den routinemäßigen 
Allergieproben jegliche Hypophysensubstanz unabhängig von 
der Tierart herangezogen werden kann. 

DK 615.361.814.3—015.1 


Schrifttum: 1. Nystrand, F.: Nord. med., 35 (1947), S. 1481. — 2. Loh- 
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West. J. Surg., 58 (1950), S. 24. — 4. Carfagno, Salv., Durant, C. T. M. u. Shumann, 
C. R.: Arch. intern. Med., Chicago, 93 (1953), S. 542. — 5. Kaiser, W. u. Morgen- 
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Med. Ass., 179 BE > 263. — 9. Simon, F. A. u. Ryder, C. F.: J. Amer. Med. 
Ass,., 106 (1936), 

Summary: The RR wanted to find out whether allergic 
reactions caused by pituitary extracts and tissues are due to the 
species or the hypophysis itself. For this purpose dried powder and 
pituitary extracis of different animals were used. The results ob- 
tained are in favour of a specific effect of the organ, i. e. pituitary 
extracts may produce in certain persons allergic reactions without 
regard to the type of animal used. Change of the preparation will, 
therefore, not prevent allergic reactions. 


Resume: Pour savoir si en cas de reactions allergiques aux tissus 
et extraits hypophysaires, il s’agissait d’une spe&cificite d’espece ou 
d’organe, on fit des experiences en clinique et chez l’animal. On 
utilisa des poudres et des extraits d’hypophyses de differentes 
especes animales. Les resultats parlent en faveur d’une specificite 
d’organe. D’apres ces experiences il parait donc inutile en cas 
d’allergie ä une preparation hypophysaire, d’en essayer une autre 
provenant d’une autre espece animale. 


Anschr. d. Verf.: Hallea.d.S., Pharmakolog. Univ.-Inst., Leninstr. 22a. 


Aus der Chirurg. Abt. des Hafenkrankenhauses 
(Arztl. Direktor: Prof. Dr. H. Brütt) 


Perforierter Magen und Röntgenbild 
von Dr. med. Helmut Marwege 


Zusammenfassung: Verfasser prüft die Zuverlässigkeit ver- 
schiedener Beziehungen zwischen perfor. Magen- und Duode- 
nalgeschwüren und Luftsichel unter dem Zwerchfell an 66 Fäl- 
len, von denen über die Hälfte keine Luftsichel unter dem 
Zwerchfell zeigten. Auf Grund widersprechender Resultate hält 
Verf. es nur für angebracht, bei Luftsichel unter dem re. Zwerch- 
fell vorwiegend an ein pylorisches Vorderwandulkus und bei 
Luftsichel unter beiden Zwerchfellkuppen an eine große oder 
sehr große Geschwürsöffnung bei nicht festzulegender Lokalisa- 
tion an der Vorderwand zu denken. Am Schluß der Mitteilung 
einige Daten zum Vergleich mit anderen Statistiken. 


Findet man bei einem klinisch sicher durchgebrochenen 
Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür auf der Röntgenüber- 
sichtsaufnahme des Bauches keine freie Luft in Sichelform 
unter dem Zwerchiell, so drängt sich die Frage auf, ob irgend- 
welche Zusammenhänge zwischen Luftaustritt und Sitz des 
Geschwürs, Dauer des Geschwürsdurchbruches, Vorgeschichte 
u. a. m. bestehen. 

Von den 78 Kranken, die bei uns in den letzten Jahren mit 
einem durchgebrochenen Magen- oder Zwölffingerdarmgeschwür 
aufgenommen wurden, haben wir 66 vor der Operation ge- 
röntgt. Obgleich die Unterscheidung zwischen perforiertem 


Duodenal- und Pylorusulkus bekanntlich intra operationem 


recht schwierig ist, möchten wir sagen, daß das Verhältnis bei 
unseren 66 Erkrankten folgendes war: 

Duodenum (duod.) 11; Pylorus (pyl.) 34; Antrum (antr.) 17 
und Fundusbereich (fund.) 4. Eine subdiaphragmale Luftsichel 
stellte sich 32mal im Rö.-Bild dar (rö.pos.), in 34 Fällen war 
keine freie Luft unter dem Zwerchfell nachweisbar (rö.neg.). 
Bei über der Hälfte unserer Kranken konnten wir 
also tatsählih keine freie Luft in Sichelform 
unter dem Zwerchfell nachweisen. Saegesser gibt 
an, daß eine Luftsichel sich in rund 70% der Fälle zeigt. Wir 
stellten weiterhin fest, daß am pyl. und fund. die rö.pos. Fälle 
erheblich in der Überzahl sind, während am duod. und antr. 
praktisch das umgekehrte Verhältnis vorliegt. Rö. pos. : Rö. 
neg. = duod. 3:8; pyl. 22:12; antr. 4:13; fund. 3:1. Mit Aus- 
nahme eines Geschwüres an der Fundushinterwand und 
eines Geschwüres an der Hinter- und Vorderwand. des 
pyl. fanden sich alle durchgebrochenen Geschwüre an der 
Vorderwand des Magens bzw. Zwölffingerdarmes. An chroni- 
schen Geschwüren operiert man dagegen in der Magenchirurgie 
im allgemeinen Hinterwandgeschwüre. Deshalb weisen ZukK- 
schwerdt und Eck darauf hin, daß die Kranken bei 
röntgenologisch aufgezeigten Vorderwandulzera auf die Gefahr 
eines evtl. Geschwürsdurchbruches aufmerksam zu machen 
seien. Bei unseren pyl. Geschwüren ist allerdings keines vor 
der Perforation mit Kontrastbrei nachweisbar gewesen, ob- 
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gleich sich ein Kranker darunter befand, der zum zweiten \:ale 
an einem perfor. ulc. pyl. operiert wurde. Jedenfalls sche‘ :cn 
sich die Geschwüre der Magenhinterwand durch vorzeit:“es 
Verkleben mit umgebendem Gewebe vor der Perforation vw :i 
gehend zu schützen. 

Bei der Aufgliederung sämtlicher rö.pos. Ulzera fanden :: 
an Luftsicheln: Duod.: re. 2; re. u. li. 1; li. 0. Pyl.: re. 16; 


u. li. 4; li. 2. Antr.: re. 2; re. u. li. 3; li. 0. Fund.: re. 1; re. v. 


2; li. 0. Aus dieser Aufstellung erhellt, daß nur 2 Mägen ii 
rö. nachweisbare Luft ausschließlich unter das linke Zwe::) 
fell abgaben, 10 nach rechts und links und 20 nur n.ıch 
rechts. 

Alle Kranken wurden im Stehen geröntgt, so daß kurzfristig bei 
allen die Möglichkeit bestand, die Luft in der freien Bauchhö hle 
kopfwärts steigen zu lassen. 

Vor dem Suchen nach einer Erklärung des verschiedenen Ver- 
haltens der einzelnen Geschwüre sei die Anatomie des Oberbauch- 
raumes ins Gedächtnis zurückgerufen. 

Das Zwerchfell bildet eine gewölbte, nach unten konkave Platte, 
die den Bauchraum vom Brustraum trennt. Der Höhenstand des 
Zwerchfelles ist respiratorischen Schwankungen unterworfen. Immer- 
hin steht im allgemeinen die rechte Zwerchfellseite höher als die 
linke, wohl durch die Leber bedingt. Auf der linken Körperseite 
liegen der Magenfundus und die Milz dem Zwerchfell an. Die Leber 
schließt sich unmittelbar an das Zwerchfell an und trennt — von 
kaudal her gesehen — mit seinem Lig. falciforme die Bauchhöhle in 
zwei Hälften. An der Unterfläche der Leber liegt das jedem Opera- 
teur bekannte Lig. teres hepatis. Bei eröffneter Bauchhöhle erscheint 
es allerdings im allgemeinen als Strang. Um einen Einblick in an- 
nähernd normale Verhältnisse der Organe in der Bauchhöhle zuein- 
ander zu erhalten, empfiehlt es sich dagegen, einen Blick durch das 
Laparoskop zu tun. Und wir sehen, daß sich nicht nur das Falziforme 
wie ein Segel ausspannt, sondern daß auch mehr oder weniger das 
Lig. teres hep. mit seiner Fettschürze die Bauchhöhle in ihrem 
obersten Abschnitt in eine rechte und linke Hälfte teilen hilft. Rechts 
vom Lig. ter. hep. sehen wir den rechten Leberlappen und den Lob. 
quadrat., links den volumenmäßig sehr viel kleineren linken Leber- 
lappen, dessen Unterfläche aber größenmäßig an die des rechten 
L.lappens heranreicht. Duod., Py. sowie ein Teil des Antr. liegen 
unter dem linken. 

Aus der Anatomie des Oberbauches müßte man folgern 
dürfen, daß die rechten Magenabschnitte die Luft auch unter 
das rechte Zwerchfell abgeben. Bekanntlich tritt das Exsudat 
beim perf. ulc. duod. nicht nur früh in den re. Unterbauch aus, 
somit die Ausbreitung der allgemeinen Bauchfellentzündung 
begünstigend, sondern auch in den subphrenischen Raum. 
Davon abgesehen, daß der überwiegende Anteil der Duodenal- 
ulzera überhaupt keine nachweisbare Luft unter die Zwerch- 
felle abgibt, finden wir wirklich zweimal Luft unter der rechten 
Kuppe, aber auch einmal unter beiden Kuppen. Gewiß, die 
beiden rö.pos. Fälle wurden 3 bzw. 5 Stunden nach dem Durc- 
bruch geröntgt, ebenso aber auch 5 der rö.neg. Fälle. Die 
Größe der Geschwürsöffnung scheint für den Luftaustritt nicht 
ausschlaggebend zu sein, da gerade 2 kleine Geschwürsöff- 
nungen zur Luftansammlung unter dem rechten Zwerchfell 
geführt haben. Die Menge des ausgetretenen Mageninhaltes 
ist bis auf 2 rö.neg. Fälle bei allen anderen gleich reichlich. Die 
Größe der auf dem Rö.-Bild abgezeichneten Magenblase ist 
nicht verwertbar. Dreimal fanden wir in den Operationsberich- 
ten bei den Duodenalulzera den Hinweis auf entweichende 
Luft nach Bauchhöhleneröffnung, obgleich sich keine Luft unter 
dem Zwerchfell abgezeichnet hatte. (Es konnte nicht geklärt 
werden, ob bei den Fällen, bei denen überhaupt nicht von 
freier Luft im Abdomen gesprochen wurde, nach Durchtrennen 
des Bauchfelles auch wirklich keine entwich.) Die Vermutung, 
daß sich am untersten Magenabschnitt der Schwere folgend 
zwar gern Mageninhalt entleert — und tatsächlich bestand bei 
nahezu allen Duodenalulzera eine ausgedehnte Peritonitis —, 
die Luft dagegen schlecht entweichen kann, da sie in den 
Magenkörper steigt, wird zunichte gemacht durch die Beob- 
achtung bei den Pylorusulzera. Denn hier — kaum von den 
Duodenalulzera entfernt — wird am häufigsten Luft unter die 
Zwerchfellkuppen abgegeben. Der experimentelle Nachweis 
von Paas, daß bei perforiertem Ulcus duodeni der Pylorus 
undurchlässig würde, erscheint uns etwas zweifelhaft. Wir 
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haben auch bei Ulcus duodeni Mageninhalt in der Bauchhöhle 
vorgefunden. 


Bevor wir näher auf die Pylorusgeschwüre eingehen, sei 
bereits darauf hingewiesen, daß es sich bei dem Luftaustritt 
unter beide Zwerchfellhälften ausnahmslos um große 
und sehr große Geschwürsöffnungen handelt. Würden wir also 
annehmen, Falx und Lig. ter. hep. könnten eine Trennung der 
Bauchhöhle in re. u. li. bewirken, so entleeren sich demnach 
bei großen Geschwüren derartige Luftmengen, daß sie wohl 
gleichzeitig unter das ganze Zwerchfell steigen. Eine große 
Magenblase fand sich bei diesen Kranken niemals. 


Wenn auc das verschiedene Verhalten von so dicht liegen- 
den Geschwüren wie beim duod. und pyl. undurchsichtig ist, 
haben wir versucht, die Unterschiede zwischen rö.pos. und 
rö.neg. Pylorusulkus herauszustellen. Die Größe der Per- 
forationsöffnung kann auch hier nicht ausschlaggebend sein, 
denn 8 kleine Offnungen halten sich auf pos. u. neg. Seite die 
Waage, bei allerdings 8 großen bzw. sehr großen rö.pos. 


gegenüber 2 sehr großen bei den rö.neg. Geschwüren. Auc - 


die Menge des ausgetretenen Mageninhaltes erklärt uns nicht, 
warum von 34 Pylorusulzera 22 eine Luftsichel zeigen und 12 
nicht. Der Zeitraum zwischen Geschwürsdurchbruch und Rönt- 
genaufnahme, wie das Lebensalter der Erkrankten u. a. m., 
wurden von uns sorgfältig geprüft, ohne daß wir augenfällige 
Unterscheidungen hätten treffen können. Das einzige Zeichen, 
das wir nur bei den rö.pos. Pylorusgeschwüren finden, ist der 
Geschwürssitz an der kleinen Kurvatur, über den sechsmal in 
den Operationsberichten gesprochen wird. — Und gerade dieses 
Merkmal steht in völliger Diskrepanz zu den Antrumgeschwüren, 
bei denen die Perforationsöffnung dort siebenmal, aber nur 
bei den rö.neg. Fällen gefunden wurde. Die Ansicht Zenkers, 
das durchgebrochene Magengeshwür sitze meist an der 
Vorderwand des Magens in der Nähe der kleinen Kurvatur 
diht am Pylorus, müssen wir nach unseren Beobachtungen 
einschränken. Man könnte annehmen, daß die Lage des Ge- 


‚schwürs am kleinen Netz durch Verklebung mit der Umgebung 


den Luftaustritt hindert, aber auch im antralen Magenbereich 
fließt der Mageninhalt ohne Unterschied in die Bauchhöhle. 
Ebenfalls brachte die Größe der Magenblase im Röntgenbild 
uns bei der Differenzierung nicht weiter. Nimmt man nun nach 
den Untersuchungen von Hanns an, daß die Geschwüre an 
der kleinen Kurvatur den Magen durch Spasmen gleichsam in 
zwei Abschnitte teilen, so dürfte man folgern, daß der 
proximale, d. h. luftenthaltende Magenabschnitt nicht die 
Möglichkeit hat, die Luft zu entleeren. Wie auch bei 3 der 
rö.neg. Duodenalulzera, entwich bei dreien der rö.neg. Antrum- 
geschwüre die Luft nach Bauchfelldurchtrennung unter zischen- 
dem Geräusch. Man könnte deshalb vielleicht annehmen, daß 
in diesen Fällen wirklich vor Bauchhöhleneröffnung keine freie 
Luft vorhanden war. 


Aber alle Überlegungen klären letzten Endes nicht, warum 
z.B. ein Duodenalgeschwür die Luft nach li. und ein Fundus- 
geshwür diese nach re. unter das Zwerchfell abgibt. Das 
Röntgen im Stehen treibt anscheinend keine Luft unter das 
Zwercfell. Sollte die Lage des Erkrankten, die er beim Ge- 
schwürsdurchbruch gerade eingenommen hat, von einer ge- 
wissen Bedeutung sein können? 


Zenker meint. solange der Patient im Bett läge, verließe 
nur ein kleiner Teil der eingenommenen Flüssigkeit den 
Magen. Nach Durchsicht unserer Krankenanamnesen auf Ort 
und Zeit der Perforation können wir dem nicht beipflichten. 
Positive oder negative Magenanamnese; die klinischen Erschei- 
nungen am Bauch; Verwachsungen oder Verklebungen, die 
während der Operation gefunden wurden; gigantisch erweiterte 
Mägen, aus denen während der Operation erst einmal Luft 
abpunktiert werden mußte, um Übersicht zu erhalten; das 
Lebensalter und Geschlecht der Kranken: trotz genauen Durd- 
arbeitens der Unterlagen gelang es uns nicht, stichhaltige 
Begründungen dafür zu finden, warum die Geschwüre nach der 
Perforation so unterschiedliche Erscheinungsbilder zeigen. — 
Ein Ulcus pepticum jejuni perf. fanden wir nicht einmal vor. 
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Zukschwerdt und Eck unterteilen ihre Mägen in oberes, 
mittleres und pylorisches Magendrittel sowie Duodenum. 
Brütt spricht von Duodenum, Pylorus und Magenmitte, 
Fromme nur von Duodenal- und Magenulzera. Würden wir 
bei unseren eben beschriebenen Fällen die pylorischen Ulzera 
zu den Duodenalgeshwüren und die präpylorischen zu den 
Antrumgeschwüren rechnen, zeigen beide Abschnitte die gleiche 
Wahllosigkeit von rö.neg. und rö.pos. Bildern. Halten wir 
jedoch an unserer Einteilung fest, kann jedenfalls eines ge- 
sagt werden: 

Eine Luftsichel unter dem rechten Zwerchfell spricht mit 
allergrößter Wahrscheinlichkeit für ein Vorderwandgeschwür 
im Pylorusabschnitt; Luftsicheln unter beiden Zwerchfellkuppen 
für eine große oder sehr große Geschwürsöffnung irgendwo an 
der Vorderwand des Magens oder des Zwölffingerdarmes. 


Zum Abschluß einige Daten über unsere 78 Fälle perforierter 
Magen- bzw. Duodenalgeschwüre zum Vergleich mit anderen 
Statistiken: 


(Obgleich die Zahl der Fälle unter hundert liegt und wir im bis- 
herigen Teil unserer Mitteilung die Angabe von Prozenten bewußt 
vermieden haben, sei sie im folgenden der Übersicht wegen erlaubt.) 


75 Männer, 3 Frauen. Durchschnittsalter 46,7 Jahre. 64 Ubernähun- 
gen (82,1%), 3 Netzmanschetten nach Neumann (3,8%/), 11 Resek- 
tionen (14,10), bei 14 duod.-, 39 pyl.-, 17 antr.- und 6 fund.-ulc. Es 
starben nach der Operation: 9 Kranke nach UÜbernähung (14,1%), 2 
nach Resektion (18,2%/) und 1 nach Anlegen einer Netzmanschette 
(33,30/o). Das Verhältnis ist im einzelnen: Duod.: von 14 starben 3 
(dabei 1 Resektion) = 21,4%/0; Pylorus: von 39 starben 6 = 15,4%o; 
Antrum: von 17 starben 2 (1 Resek., 1 Netzm.) = 11,8°/o; Fundus: von 
6 starb 1 = 16,7%. 


Wie auch aus dem Schrifttum ersichtlich, sind die Kranken mit 
durchgebrochenen Duodenalgeschwüren am stärksten bedroht. 
Obgleih Brütt nach Haberer als einer der ersten die 
primäre Resektion empfahl, haben wir immer den Standpunkt 
vertreten, die Resektion in wirklich geeigneten Fällen durch- 
zuführen, aber keineswegs zu erzwingen. Wir vertreten hier- 
mit den Standpunkt der Mitte (mit Bager, Borsato, 
Braun, Grevillius und Cederlund, Häussler, 
Jaeger, Kunz, Konjetzny, Löhr, Mühsam, Strut- 
schow, Schultz, Tietze, Wolff, Zenker u.a.). Die 
ausschließliche Netztamponade, wie sie Adamowitsch 
fordert (14°%/o Mortalität bei 100 Fällen), um die Operation so 
schnell wie möglich durchzuführen, halten wir für eine über- 
triebene Forderung. Eine zusätzliche G. E. zur Übernähung 
lehnen wir ab. Bei jungen Menschen ohne Magenanamnese, die 
ohne irgendwelche Vorboten von der Perforation betroffen 
werden, sollte nicht reseziert werden, da diese Mägen ohne 
Perforation ja auch nicht zur Resektion gekommen wären 
(Fromme). DK 616.33/342—002.44—073.75 

Schrifttum: Brütt, H.: Zbl.-Chir., 38 (1921); J.ber. Chir. (1921); Bruns‘ Beitr. 
klin. Chir., 138. H. 4. — Fromme, A. u. Krug, G.: Bruns’ Beitr. klin. Chir., 188, 
H. 3. — Haberer, v.: Wien. klin. Wschr., 16 (1919). — Hanns: zit. b. Brütt, J.ber. 
Chir. (1921), S. 626. — Paas: Dtsch. Zschr. Chir., 247. — Saegesser, M.: Spez. 
c&irurg. Ther., Med. Verlag Hans Huber, Bern u. Stuttgart (1955). — Zenker, R.: 
Allgem. u. spez. chir. Oper.lehre, Bd. 7, Teil I (1951), Springer Verlag. — Zuk- 
schwerdt u. Eck: Dtsch. Zschr. Cbir., 232 (1931). — Adamowitsch, E. M.: Chirurgija 
(1953), 2, S. 46, ref. Zbl. Chir., 34 (1953), S. 1469. — Bager. Chirurg (1932), S. 522. — 
Borsato, E.: Clinica, 8, S. 1—48. — Braun: Chirurg (1931), S. 401. — Grevillius, A. 
u. Cederlund, H.: Arch. klin. Chir., 202, S. 479. — Häussler, G.: Fortschr. Rönt- 
genstr., 52, S. 461; Chirurg (1936), S. 206. — Jaeger: Arch. klin. Chir., 197, S. 558. — 
Kunz: Arc. klin. Chir., 160, S. 390. — Konjetzny: Arch. klin. Chir., 182, S. 685. — 
Löhr, W.: Dtsch. Zschr. Chir., 187, S. 299. — Mühsam, R.: Med. Klin., 51, S. 1849; 
Zbl. Chir. (1930), S. 154; Berlin. Ges. Chir. (1930). — Schultz, H.: Zbl. Chir., 20 
(1951), S. 1398. — Strutschow, W. J.: Chirurgija (1953), 7, ref. Zbl. Chir., 52 (1953), 
S. 2174. — Tietze, H.: Chirurg (1941), S. 414. — Wolff, H.: Zbl. Chir., 213, S. 262. 

Summary: The relations between perforation of the stomach or 
duodenum and the consequent subdiaphragmatic collection of air 
are studied. Of 66 cases less then 50%/,y showed radiologically an 
"air sickle“ below the diaphragm. If air is visible below the right 
half on the diaphragm, there is probably a perforated ulcer of the 
anterior wall of the pyloric region present; if air is present on both 
sides, a rather large perforation of the anterior gastric or duodenal 
wall should be expected. 


Resume: En examinant radiologiquement 66 cas de perforations 
d’ulceres de l’estomac et du duodenum, l’auteur n’a pu trouver d’air 
sous le diaphragme que dans la moitie des cas. D’apres ses constatations 
il croit que la presence d’air sous le diaphragme droit’ doit surtout 
faire penser ä une perforation pylorique anterieure; la prösence d’air 
sous les deux coupoles diaphragmatiques ä une grande perforation 
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de la paroi anterieure de l’estomac, sans pouvoir la localiser plus 
exactement. Pour finir l’auteur compare ses I6sultats avec d’autres 
statistiques. 
Anschr. d. Verf.: Hamburg 11, Hafenkrankenhaus, Am Elbpark 1. 


Psychotherapie 


Reizhusten und Tonsillektomie 
von Wilfrid v. Heydwolif, Arzt und Psychotherapeut 


Zusammenfassung: An einer Reihe von Träumen aus der 
psychotherapeutischen Behandlung eines an Reizhusten leiden- 
den 40j. Patienten werden gezeigt: 1. Der Zusammenhang 
zwischen dem Reizhusten und einer vom Patienten im 8. Le- 
bensjahr durchgemachten Mandeloperation. 2. Das Sichtbar- 
werden dieses Zusammenhangs, der zunächst nicht erkennbar 
war, im Verlauf der Therapie. 3. Heftige Aggressionen gegen 
Arzt und dessen Helfer, wie sie Patient als Kind „verdrängt“ 
hat. Die Psychotherapie hatte Erfolg. Vorbeugungsmaßnahmen 
(Spieltherapie) werden zur Vermeidung ähnlicher Spät- oder 
Dauerfolgen operativer Eingriffe an Kindern empfohlen. 


Ein 40j. Mann kam wegen seelischer Schwierigkeiten sowie 
wegen oft und in sehr verschiedener Stärke auftretenden 
Hustenreizes in psychotherapeutische Behandlung. Schon die 
ersten Träume des Patienten brachten u. a. das Thema: „Wunde 
am Hals.“ Die nachfolgende Auswahl von Träumen erwies 
sich als Illustration zum Reizhusten des Patienten. Ihr Zusam- 
menhang mit einer vom Patienten in seinem 8. Lebensjahr 
durchgemachten Tonsillektomie wurde evident. Die Traum- 
bilder zeigen die unter der Operation verdrängten, urtümlichen 
Selbstschutztendenzen, welche wahrscheinlich jedes Kind bei 
schmerzhaften ärztlichen Eingriffen in sich niederhalten muß. 


Die Träume: 

1. Ein Rehkitz kommt gehetzt, voll Angst, aus dem Wald, gibt 
Schrecklaute von sich, bricht zusammen, springt wieder auf. An seinem 
Hals sehe ich eine Schnittwunde. 

2. Ein Reiter spornt sein Pferd brutal, ohne dabei den Kopf frei- 


zugeben. Das Pferd ist schweißbedeckt, bebend, jagt planlos hin und. 


her, stockt dann. Sehe, wie es den Kopf, sich gegen den Zügel weh- 
rend, nach oben streckt. Die Gebißstange liegt tief hinten vorm 
Schlund. „So muß ein Würgreiz enstehen”, bemerkt der Pattient zu 
diesem Bild. 

3. Will den Tyrannen erwürgen. Sichere den eigenen Hals durch 
Metallring. 

4. Wildschwein kommt aus dem Wald. Schuljungen halten es fest, 
was wider Erwarten geht. Sie schneiden das Wildschwein in die 
Kehle. Blut spritzt. 

5. Mit gutem Bekannten im Zimmer. Plötzlich wird mir klar, daß er 
Schlimmes gegen mich plant. Will um Hilfe rufen. Da packt er mich. 
Er hat ein Messer, mit dem er mich zum Verbluten bringen will. 
Angst vor unheimlicher Gefahr. Plötzlich ein furchtbarer Schmerz an 
der Kehle. Gefühl: „Ich werde erwürgt.“ Gedanke im Erwachen: „Das 
war die Mandeloperation.“ 

6. Erzieherin als HNO-Arztin. Sie hat unhygienischen Praxisraum, 
in welchem sie mir in Kürze mittels „Klauenkneife* die Mandeln 
kappen will. Bin sehr verzweifelt. Suche Menschen, dem ich mich 
anvertrauen kann. 

7. Bin bei Ausheberung eines Magenpatienten dabei. Mal bin ich 
selbst der Patient mit dem Schlauch im Hals und fühle den Würgreiz. 

8. Arzt schaut Jungen in den Hals. Benutzt Pistole als Spatel. 

9. Bin, als Kind, in der Gewalt einer Krankenschwester, welche, mit 
geschickten Griffen, jede Bewegung unmöglich macht. Sie sticht mich 
mit Schnepper in den Finger. Erst Angst, dann elendmachender 
Schmerz. 

10. Soll operiert werden. Werde gehalten. Arzt setzt das Messer 
an. Werde unruhig, beginne Kampf gegen die Helfer, die mich fest- 
halten; beiße und schlage. Erkläre dem Arzt, ich wolle die Operation 
nicht machen lassen. Er darauf: „Sie sind früher viel einsichtiger ge- 
— “ Ich: „Das muß psychischen Grund gehabt haben.“ 

. Soll operiert werden. Muß noch warten. Sehe Geschenke für 
. as Kinder“. Erst Hoffnung, daß ich heute nicht mehr dran- 
komme. Dann bin ich doch in der Operationssituation. Zunächst schicke 
ich mich hinein. Dann erwacht starker Abwehrwille. Gehe auf den 
Arzt los, der zu operieren beginnt. Beschimpfe ihn. Starke Arme 
halten mich. — Dann bin ich doch operiert. 
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12. Jemand tut mir sehr weh. Verzweifelt beiße ich in seinen Finger, 

13. Halte zu Pferd unter einem Baum. Ein Ast hängt mir vorm 
Gesicht. Fasse ihn mit den Zähnen, um ihn abzubeißen. Er verwandelt 
sich in fingerartigen Pfropf, der mir in der Luftröhre steckt. Angst: 
wenn mein Pferd jetzt durchgeht, reißt mir der Astpropf eine schreck- 
‚liche Wunde. Erstickungsgefühl. Mit letzter Kraft kann ich den Arm 
des vor mir stehenden Mannes (als solcher erscheint jetzt der Ast) 


wegschlagen. 


14. Merke, daß mich jemand angreifen will. Halte linke Hand 
schützend vor die Kehle, steche mit dem Messer in Richtung des 
Gegners. 

15. Schlage in Richtung eines gefürchteten Cuaminn. Gleich darauf 
ist meine Situation eine ganz andere. Es ist mir etwas Furchtbaies, 
aber Bekanntes geschehen: Jemand hielt mich sehr fest um Brust und 
Hals. Ih erkannte die Situation der Mandeloperation. Im Hals 
gurgelte mir, wie damals, eine Masse (Blut). Erstickungsangst. Ich 
schrie laut um Hilfe. Dachte zugleich, daß ich nicht so laut schreien 
dürfte. Aber ich konnte nicht anders. 

Der Zusammenhang der vorstehenden Bilder mit dem Reiz- 
husten des Patienten ist mit wenigen Worten aufgezeigt: aus 
fast allen diesen Träumen erwachte Patient mit Husten, der 
nach den Würg- und Erstickungserlebnissen sehr heftig, „er- 
stickend“, fast zum Erbrechen führend, war. 

Zu den Bildern sei im einzelnen gesagt: Tr. 10 und 11 zeigen 
den Konflikt zwischen gehorsamem Stillhalten (dafür gibt's 
Geschenke) und elementarer Abwehr in der Operations- 
situation. Diese ist hier erstmalig eindeutig dargestellt, und in 
ihr, handelnd und erleidend, der Patient. In den vorhergehen- 
den Träumen ist das gar nicht oder nur andeutungsweise der 
Fall. Am ersten Bild, z. B., ahnten weder Therapeut noch Pa- 
tient, daß zwischen dem vom Patienten erlebten Eingriff und 
dem, was am Rehkitz beobachtet wurde, ein Zusammenhang 
bestand. Dieser wurde erst nach und nach erkennbar. — Das 
liegt im Wesen des günstig fortschreitenden, psychotherapeu- 
tisch geleiteten Heilungsverlaufs, daß, was träumend zunächst 
am gegenüberstehenden Bilde gesehen wird, immer mehr in 
„Leib- und Seelennähe“ des Träumers rückt. So finden wir die 
Schrecklaute des Rehkitzes (Tr. 1) wieder in Tr. 5, als Hilferuf 
intendiert, in Tr. 15 vom Träumenden ausgestoßen. Das Fest- 
gehaltenwerden, in Tr. 2 am Pferd gesehen, kehrt als Eigen- 
erlebnis des Patienten immer eindringlicher wieder. Ebenso ist 
es mit der aktiven Gegenwehr, welche zunächst (Tr. 2) als 
Kampf des Pferdes gegen den Zügel erscheint, in der Folge 
vom Patienten selbst geübt wird. 

Tr. 5 spricht erstmals von des Patienten Hals, motiviert 
aber anscheinend nicht den Einfall des Träumers, dies sei die 
Mandeloperation gewesen. Doch Tr. 6—9 befassen sich in auf- 
fallender Weise mit Motiven ärztlicher Behandlung und be- 
stätigen, durch Herabwertung von Praxisraum und Instru- 
mentarium, durch Gleichsetzung von Spatel und Pistole, daß 
„Freund — Verbrecher“ aus Tr. 5 und Krankenschwester aus 
Tr. 9 sinnverwandte Gestalten sind. 


Zu Tr. 12 und 13 muß erwähnt werden, daß Patient als beson- 
ders schrecklich erinnerte, wie ihm der Arzt vor dem eigentlichen 
Eingriff „plötzlich mit dem Zeigefinger sehr tief in den Rachen 
gefahren sei“, so daß Patient glaubte, ersticken zu müssen. 
Gerade dies Teilerlebnis wog für den Patienten sehr schwer, da 
es sein bis dahin großes Vertrauen zum Arzt in Angst vor ihm 
verwandelte, (Umschlag: Freund — Verbrecher in Tr. 5.) 


Tr. 14 und 15 enthüllen Vernichtungsimpulse, wie sie sich 
schon in Tr. 3, verhüllt, andeuteten. Tr. 15 zeigt zugleich die 
Annahme eines Teils des in der Vergangenheit Geschehenen, 
mit der über drei Jahrzehnte zurückliegenden Erlebnisqualität. 

Tr. 15 schloß die Therapie noch nicht ab. Er brachte aber die 
Wende zur Heilung insofern, als nun Träume einsetzten, die 
zeigten, wie seelisch die Angst, somatisch das Erstickungsgefühl 
im Traum nicht mehr mit kopflosem Bewegungssturm, Flucht, 
Abwehr (und dem Hustenstoß) beantwortet wurde, sondern, 
sozusagen, geübt wurde, überlegend zu handeln. Es wurde, so 
könnte man sagen, gewagt, die alten Bahnungen zu verlassen. 
Im Wachen kam es seltener zu Hustenanfällen. Seit einem 
halben Jahr sind sie ganz ausgeblieben. 

Wenn hier nicht von den seelischen Folgen der Tonsill- 
ektomie gesprochen wird, so soll das nicht heißen, daß sie nicht 
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nachzuweisen wären. Es kam mir hier darauf an, den Zusam- 
menhang einer körperlichen Störung mit einer über dreißig 
Jahre zurückliegenden Tonsillektomie aufzuzeigen. Über die 
Häufigkeit solcher Spät- bzw. Dauerschäden im Gefolge eines 
operativen Eingriffs am Kinde ist damit nichts gesagt, doch 
dürften sie nicht ganz selten sein. Es bleibt notwendig, zu 
bedenken, was geschieht, wenn solche Spätfolgen weder spon- 
tan heilen, noch psychotherapeutisch behoben werden, also 
über Jahrzehnte ein Reiz an den Rachenschleimhäuten sowie 
dessen Beantwortung durch Husten fortbesteht. 

Um solchen Folgen unumgänglich notwendiger operativer 
Eingriffe vorzubeugen, scheint es geboten, dem operierten 
Kinde reichlich Gelegenheit zu geben, seinem Unmut gegenüber 
Arzt und Pflegepersonal Luft zu machen, ein Mindestmaß an 
Bravheit von ihm zu verlangen. Eine wertvolle Hilfe stellen 
Puppen, auch Kasperletheater dar. An Puppen in Arzt- und 
Schwesternkleidung sollte das Kind ermutigt werden, so zu 
handeln, wie es das am liebsten unter der Operation mit Arzt 
und Helfern getan hätte. Dem Kind gegenüber sollte der zu 
erwartende Schmerz möglichst nicht verharmlost werden. Der 
Arzt, der den Schmerz hervorruft, ist ja oft als „Onkel Doktor“ 
eine Vertrauensperson, durch diese Namensgebung den näch- 
sten Verwandten gleichgestellt. Katastrophal kann es für ein 
Kind sein, wenn ihm gerade von einem Menschen, dem es ver- 
traut, unerwartet etwas getan wird, was es als tödliche Be- 
drohung empfindet (Siehe Tr. 5). DK 616.24—008.41—085.851 


Summary: Examining a series of dreams in the psychotherapeutic 
treatment of a 40 year old patient suffering from an irritating cough, 
the following features are pointed out: 1. The connection between 
the cough and the removal of the tonsils in the 8th year of life. 
2. The appearance of this connection in the cause of therapy which 
at first could not be detected. 3. Vigerous aggression against doctor 
and his assistant, similar to that which the patient had repressed in 
infancy. The psychotherapy was successful. Prophylactic measures 
(treatment by play) are recommended in order to avoid similar late 
or permanent consequences of operative interventions on children. 

Resume: En analysant une serie de r&ves d’un malade de 40 a. 
souffrant d’une toux irritante, au cours d’un traitement psychothera- 
peutique on montre: 1. Qu’il existe un rapport entre la toux et une 
ablation des amygdales survenue ä l’äge de 8 a. 2. Que ce rapport, 
d’abord non reconnu, devint visible au cours du traitement. 3. Qu’il 
existait une forte aggressivite envers le medecin et son aide qui a 
«repousse» le malade alors qu'il etait enfant. La psychotherapie a 
reussi. On recommande des mesures prophylactiques (traitement par 
des jeux) chez les enfants pour &viter ces cons&equences tardives et 
durables d’interventions op£&ratoires. 

Anschr. d. Verf.: Frankfurt am Main, Scheffelstraße 28. 


Therapeutische Mitteilungen 


Aus der Gynäkolog.-Geburtshilfl. Abteilung des Stadtkrankenhauses 
Fürth (Chefarzt: Obermedizinalrat Dr. H. Heinemann) 


Fibrinschaum zur Blutstillung in der 
operativen Gynäkologie 
von Dr. med. Max Hahn 


Zusammenfassung: Der aus Rinderplasma hergestellte Fibrin- 
schaum — Fibrospum — wirkt zuverlässig blutstillend und 
wird reaktionslos vom Organismus resorbiert und durch eine 
bindegewebige Narbe ersetzt. — Der Bericht umfaßt einen. 
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren und legt die Erfahrungen 
nieder, die bei 100 gynäkologischen Operationen mit Fibro- 
spumeinlagerung gemacht werden konnten. 


 Parenchymatöse bzw. kapillare Blutungen boten mit den 
bisher bekannten Methoden der Blutstillung (Ligatur, Klemme, 
Elektrokoagulation) oft erhebliche Schwierigkeiten, und man 
war meist genötigt zu tamponieren, die Tamponade liegen zu 
lassen und erst nach einiger Zeit wieder zu entfernen. Dabei 
gin;5 man stets das Risiko einer späteren Nachblutung ein. 
Außerdem raubten diese parenchymatösen und kapillaren Blu- 
tungen oft die Übersicht beim Operieren und verlängerten die 
Operationsdauer. 
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Zur Bekämpfung derartiger Blutungen verwendet man in 

neuester Zeit resorbierbare Hämostatika (Fibrin-, Gelatine- und 

Zellulosepräparate), die infolge ihrer Struktur den austreten- 

den Blutplättchen Haftpunkte bieten und bei der Berührung 

mit den Thrombozyten diese zum Zerfall bringen und Thrombo- 
kinase frei werden lassen. So wird der Ablauf der Blutgerin- 
nung nicht nur eingeleitet, sondern auch beschleunigt. Durch 
die Auffüllung der Hohlräume dieser schwammartigen Sub- 
stanzen mit Blut bildet sich ein natürlicher Blutkuchen, der 
zusätzlich im Sinne einer Tamponade blutstillend wirkt 

(Stille, Hauberisser). 

Wir verwendeten bei unseren Versuchen Fibrospum'), einen 
aus Rinderplasma hergestellten Fibrinschaum. Dieser entsteht 
dadurch, daß man in dem Moment des Gerinnungsvorganges, 
in dem die Umwandlung von Fibrinogen in Fibrin sichtbar 
wird, Wasserstoffsuperoxyd zugibt. Das sich bildende Fibrin 
ordnet sich um die freiwerdenden Sauerstoffbläschen herum an, 
so daß dadurch ein feinblasiger Fibrinschaum gebildet wird 
(Ebbecke). 

Über die Resorption des operativ eingebrachten Fibrospum 
sind schon zahlreiche Untersuchungen angestellt worden. Auch 
wir konnten in einem Fall am 13. Tag post operationem histo- 
logische Untersuchungen betr. Resorption von Fibrospum 
durchführen (siehe unten). Ein Vergleich des pathologisch- 
anatomischen Ablaufes der Körperreaktion bei operativ ein- 
gebrachtem Fibrospum mit den Vorgängen bei der Gewebs- 
züchtung zeigt denselben Vorgang, wie er sich auch bei der 
Organisation eines Exsudates oder eines Thrombus abspielt. 
Es kommt neben der Resorption zur bindegewebigen Durch- 
dringung und Durchwachsung. Dies ist verständlich, denn die 
Vorgänge bei der Resorption des auflös- und resorbierbaren 
Eiweißpräparates Fibrospum stehen in der Mitte zwischen 
Fremdkörperreaktion und Eiweißresorption (Ebbecke). 

Die Fibrospumresorption läßt histologisch einen Ablauf in 
3 Phasen erkennen: 

1. Leukozyteninfiltration und fermentativer Abbau; 

2. Durchdringen der Schaumreste durch histiozytär-fibrozytäre 
Zellen und: Auftreten von Riesenzellen, langsame Resorp- 
tion und Fremdkörperreaktion; 

3. Bildung einer bindegewebigen Narbe. 


Die Zeit bis zur völligen Resorption von Fibrospum schwankt 
nach den einzelnen Untersuchungen, je nach dem Ort der Ein- 
lagerung, zwischen 9 Tagen und 5 Wochen. Das Präparat ist aus- 
gezeichnet verträglich. Auch bei Reimplantationsversuchen 
konnten allergisierende Eigenschaften niemals nachgewiesen 
werden (Egli, Ebbecke). 

Auf Grund der vorliegenden Berichte aus Chirurgie, Urologie 
usw. haben auch wir seit einigen Jahren Fibrospum in unserer 
Klinik zur Anwendung gebracht und wollen nachfolgend einen 
Bericht darüber geben. Unser Beobachtungszeitraum erstreckte 
sich über 3 Jahre. Von allen während dieser Zeit durchge- 
führten Operationen erschien es uns in 100 Fällen angezeigt, 
Fibrospum in das Wundgebiet einzulagern. 


Bei einer Gesamtzahl von 100 mit Fibrospum behandelten 
Fällen blieben 22 ohne Nachuntersuchung. 56 Patientinnen 
wurden einmal, 22 Patientinnen zweimal nachuntersucht. Das 
Alter der Patientinnen lag bei 50°. der Fälle zwischen 40 und 
50 Jahren und bei je 25° unter 40 Jahren bzw. zwischen 50 
und 70 Jahren. 

Zur Anwendung kam Fibrospum bei diffusen, flächenhaften 
Blutungen und folgenden gynäkologischen Operationen: » 

1. Abdominale erweiterte Totalexstirpation des Uterus und der Ad- 

nexe nach Wertheim (22); 

2. Abdominale Uterustotalexstirpation mit gleichzeitiger Entfernung 

der Adnexe (19), ohne Entfernung der Adnexe (29); 

3. Abdominale supravaginale Uterusamputation (1); 
4. Abdominale Entfernung von Ovarialzysten bzw. Tumoren (11); 
5. Abdominale Scheidenraffung bei Zystozele, wenn eine abdominale _ 

Operation gleichzeitig durchgeführt werden mußte (7); 

6. Vaginale Uterustotalexstirpation mit oder ohne zusätzliche Schei- 

den- bzw. Scheiden-Damm-Plastik (7); 
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7. Kolporrhaphia ant. (1); 
8. Interposition (1); 
9. Probeexzision (Sarkom der Vagina) (1); 

10. Retrozervikale Endometriose (1). 

Außer den hier aufgeführten gynäkologischen Operationen 
dürfte die Einlagerung von Fibrospum eventuell auch bei 
folgenden gynäkologischen Operationen in Frage kommen. 

Bei Ausschälung einer Bartholinischen Zyste; 

bei der Naht eines Schuchardt-Schnittes; - 

bei Probeexzisionen aus der Portio; 

bei Probeexzisionen aus blutreichen intraabdominalen Tumoren 

oder Metastasen (Ovarialkarzinom, Hypernephrom usw.), wenn 
Unterbindungen bzw. Umstechungen nicht genügen; 

bei Extrauteringraviditäten (peritubare bzw. retrouterine Hämato- 

zele); 

bei der Operation intraligamentär entwickelter Tumoren und 

schließlich an Stelle eines Bulbokavernosuslappens bei der Ope- 
ration einer Blasen-Scheiden-Fistel. 

Bei einer am 13. Tag post operationem verstorbenen Pa- 
tientin, die wegen eines Karzinosarkoms des Uterus operiert 
wurde, haben wir histologische Untersuchungen betr. Fibro- 
spumresorption und Reaktion des Gewebes durchgeführt. Die 
Fibrospumeinlagerung erfolgte in diesem Fall zwischen Blasen- 
hinterwand und Vaginalstumpf. Es konnte folgender histo- 
logischer Befund erhoben werden (Pathol.Anatom. Institut am 
Stadtkrankenhaus Fürth): 

„Blasenhinterfläche: Das Operationsgebiet zeigt eine chro- 
nisch-reaktive Entzündung, bei der neben Lymphozyten und 
Plasmazellen hämosiderinspeichernde Histiozyten im Vorder- 
grund stehen. Dazu erkennt man aber noch eine deutliche 
Reaktion des Gewebes auf dem operativ eingebrachten Fibrin- 
schaum in Form reichlicher Fremdkörperriesenzellen, Rundzell- 
infiltration und beginnender Neubildung dünnwandiger Blut- 
kapillaren. Die Riesenzellen liegen um hyaline schollige und 
faserige Gebilde, welche offenbar dem Fibrinschaum ent- 
sprechen.“ 

Die Lagerung von Fibrospum bei flächenhaften kapillaren 
Blutungen erfolgte in unseren Fällen folgendermaßen: 


A. Beiderseits der Vagina ins parametrane Wundgebiet 48 Fälle 
B. Ins parametrane Wundgebiet auf einer Seite 23 Fälle 
C. Zwischen Blasenhinterwand und Vagina 14 Fälle 
D. Intraperitoneal 

bei Ovarialzysten und gleichzeitigen breitbasigen 

Darmverwachsungen 2 Fälle 

bei bds. chronischer Salpingitis 

Lagerung in den Douglas 2 Fälle 
E. Bei vaginalen Operationen zwischen Parametrium und 

Vagina bzw. zwischen Blase und Vagina 9 Fälle 
F. Bei einer flächenhaften Blutung ins Cavum Retzii 1 Fall 
G. Bei Probeexzision in die Exzisionsstelle 1 Fall 


In keinem unserer mit Fibrospum behandelten Fälle kam es 
zu einer Nachblutung. 


Bei den durchgeführten Nachuntersuchungen (78) konnten 
in 7 Fällen Resistenzen getastet werden: 


I. 45j. Patientin, Portiokarzinom, Fibrospumeinlagerung 
Wertheim-Versuch, supravaginale ins rechte parametrane 
Uterusamputation und Radium- Wundgebiet 


Röntgen-Bestrahlung 


Die Nachuntersuchung nach 8 Wochen ergab bds. parametrane 
Infiltrationen — (Karzinommetastasen!). 


II. 41j. Patientin, Tubenkarzinom rechts, Fibrospumeinlagerung 
abdominale Uterustotalexstirpation ins rechte parametrane 
und Entfernung beider Adnexe Wundgebiet 


Die Nachuntersuchung nach 7 Wochen ergab derbe Knoten im 
Douglas (Metastasen!). 


Ill. 39j. Patientin, Portiokarzinom Fibrospumeinlagerung 
Wertheim und Röntgennac- bds. ins parametrane 
bestrahlung Wundgebiet 


Die Nachuntersuchung nach 1 Jahr ergab Beckenmetastasen. 


IV. 29j. Patientin, Portiokarzinom Fibrospumeinlagerung 
Wertheim und Röntgennadh- bds. ins parametrane 
bestrahlung Wundgebiet 


Die Nachuntersuchung nach 8 Wochen ergab eine derbe Resistenz 
im rechten Parametrium (Metastase!). 


V. 41j. Patientin, Myom Fibrospumeinlagerun.: 
abdominale Uterustotalexstirpation bds. ins parametranc 
Wundgebiet 


Die Nachuntersuchung einmal nach 3 Wochen und einmal ac 
. 5 Monaten ergab jeweils im linken Parametrium eine mä'ige 
Resistenz. 


VI. 52j. Patientin, Portiokarzinom Fibrospumeinlagerun;; 
Wertheim und Röntgennad- bds. ins parametran« 
bestrahlung Wundgebiet 


Die Nachuntersuchung nach 3 Monaten ergab eine derbe 'nfil- 
tration des linken Parametrium (Karzinom!). 


VI. 55j. Patientin, Myom Fibrospumeinlagerun 
supravaginale Uterusamputation ins linke parametran« 
Wundgebiet 


Bei der Nachuntersuchung nach 3 Monaten tastete man links vom 
Portiostumpf einen kirschgroßen Knoten. 


Bei kritischer Betrachtung müssen von den 7 oben ange- 
führten Fällen 5 ausgeschieden werden, da es sich bei diesen 
um Karzinome handelte und die bei der Nachuntersuchung 
getasteten Resistenzen als Metastasen anzusprechen waren. 

Lediglich in 2 Fällen (Nr. 5 und 7) ergaben sich auf Grund 
der Diagnose (beides Myome) keine Erklärungen für die post- 
operativ getasteten Resistenzen. Möglicherweise sind diese 
auf eine postoperative Parametritis oder auf das eingebrachte 
Fibrospum zurückzuführen. Im Fall Nr. 5 z. B. war auffällig, 
daß die Resistenz nur links zu tasten war, obgleich die 
Fibrospumeinlagerung beiderseits erfolgte. 

Es fanden sich also bei insgesamt 78 Nachuntersuchungen 
nur 2 Fälle, die eine Resistenz ergaben, die möglicherweise 
auf die vorangegangene Fibrospumeinlagerung und eine 
daraufhin erfolgte verstärkte Narbenbildung zurückgeführt 
werden muß. In allen anderen Fällen ergab die histologisch 
erwiesene Narbenbildung nach Fibrospumeinlagerung ins 
Operationsgebiet keine tastbaren Resistenzen und niemals 
Beschwerden von seiten der Patienten. DK 618—085.771.5 


Summary: The author used Fibrospum during gynecological ope- 
rations and was well satisfied with it; during the course of 3 years 
he used Fibrospum in 100 cases, nö postoperative bleeding occurred. 
78 patients were examined later on, but only 2 showed some resi- 
stance in the operative field. 


Resume: La mousse de fibrine (fibrospum) obtenue ä partir de 
plasma de bauf est un bon h&mostatique local. Elle est r&sorbee 
sans reactions par l’organisme et est remplac&e par du tissu 
cicatriciel. 


Anschr. d. Verf.: Fürth i. Bayern, Stadtkrankenhaus, Jakob-Henle-Str. 1. 


Aus der Hirnverletztenabteilung des evgl. Waldkrankenhauses 
Berlin-Spandau (Chefarzt: Dr. med. W. Lindenberg) 


Neuraltherapie des Kopfschmerzes mit Procain 
von W. Lindenberg 


Zusammenfassung: WVasomotorish bedingter Kopfschmerz 
wurde mit einer Kombination von Procain mit Acidum phenyl- 
äthylbarbituricum, Atropinum sulfuricum und Acidum nico- 
tinicum behandelt. Es wird über subkutane und intrakutane 
Neuraltherapie mit Causat bei 410 Hirnverletzten, 91 zervikalen 
Syndromen, 9 Migränefällen, 17 Zerebralsklerotikern und 
27 Fällen von habituellem Kopfschmerz innerhalb eines An- 
wendungszeitraumes von 3 Jahren berichtet. Die Erfolge hin- 
sichtlich der Beeinflussung des Kopfschmerzes und anderer 
Krankheitserscheinungen waren beachtlich, die Verträglichkeit 
war ausgezeichnet. 


Bei den vorwiegend gefäßbedingten Kopfschmerzen wandten 
wir seit Jahren in Klinik und Ambulanz das Procainpräparat 
Causat an. Die wirksamen Elemente dieses Medikaments sind 
Procain, Barbitursäure, Atropin und Nikotinsäure. Demgemäß 
kommen dieser Kombination zentral-analgetische, gefäßwand- 
abdichtende, MEERE und antikonvulsivische Wir- 
kungen zu. 


In der Klinik applizierten wir den Hirntraumatikern 
Causat mit sehr gutem Erfolg kurmäßig intravenös, und zwar 
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injizierten wir dreimal wöchentlich $ccm Causat sehr lang- 
sam in die Ellbogenvene und ließen die Patienten danach etwa 
zwei Stunden liegend ruhen. Insgesamt erstreckte sich die 
Causatkur in der Klinik auf mindestens sieben Wochen (20 In- 
jektionen). Manche Patienten klagten zu Beginn einer Injek- 
tion über Schwindelgefühl. Wir bestanden deswegen stets 
darauf, daß die Patienten sich für längere Zeit hinlegten. 


Da unsere ambulanten Patienten innerhalb von Berlin 
Anfahrtszeiten von einer bis zu zwei Stunden haben, mußten 
wir hier auf eine intravenöse Procaintherapie verzichten. 


Da Causat auch subkutan appliziert werden kann und beson- 
ders seit es bequem in 10-ccm-Flaschen mit Gummiverschluß 
hergestellt wird, haben wir es in großem Umfange jedoch auch 
bei unseren ambulanten Kopfschmerzpatienten angewandt. So 
wurden im Laufe der letzten drei Jahre ambulant folgende 
Patientengruppen mit gefäßbedingtem Kopfschmerz in dieser 
Weise konsequent behandelt: 

410 Hirnverletzte, davon 265 stumpfe und 145 penetrierende 
Hirnverletzungen, 

91 Halswirbelspondylosen und Osteochondrosen mit migrä- 

noidem Kopfschmerz, 

9 konstitutionell bedingte Migränen, 

17 zerebralsklerotische Kopfschmerzpatienten, 

2? Fälle von habituellen Kopfschmerzen. 


Da es sich bei Hirnverletzten um irreparable Schäden han- 
delt, wurde die subkutane Procaintherapie mehr oder minder 
als Dauertherapie durchgeführt. Wir applizierten 1'/sz bis 2ccm 
Procain kopfnah unter die weiche Nackenhaut, etwa in der 
Linie unterhalb des Ohrläppchens, einseitig oder beidseitig, 
einmal bis zweimal in der Woche. Von besonders häufigen 
Kopfschmerzattacken heimgesuchte Hirnverletzte wurden mit- 
unter zweimal wöchentlich behandelt, bei anderen genügten 
einmal wöchentlich 2ccm, wiederum andere kamen nur wäh- 
rend der Perioden mit besonders starken Schmerzen und Kopf- 
druck. Es gelang uns mit dieser Therapie, die Kopfschmerzen 
und den Kopfdruck weitgehend zu lindern und erträglich zu 
machen. Verschiedene besonders erregbare oder wetteremp- 
findliche Patienten konnten auf eine simultane Einnahme von 
Analgetizis und Sedativen per os nicht verzichten, doch wurden 
die sonst notwendigen Mengen beträchtlich verringert. 


Bei den 91 Patienten mit erheblichen, durch Halswirbelpro- 
zesse verursachten, Kopfschmerzen gelang es uns, mit der 
Procaintherapie (zweimal wöchentlich 2ccm subkutan an zwei 
Stellen paravertebral oder vier bis sechs Quaddeln intrakutan, 
verschiedentlich auch etwa vier Zentimeter tiefe Injektionen 
intramuskulär paravertebral an zwei Stellen, für die Dauer 
von regelmäßig über 10—15 Wochen), sofortige und auch an- 
dauernde Schmerzlinderung bzw. Schmerzfreiheit zu erzielen. 
Die Kopfschmerzen, Schwindelzustände, Brechreiz, Halssteifig- 
keit, Schulter-Arm-Schmerzen ließen erheblich nach oder ver- 
schwanden ganz. Wir unterstützten die Procaintherapie durch 
wöchentlich zweimalige Bindegewebsmassagen der Nacken- 
Schulter-Gegend und durch Anlegen des Schanzschen Watte- 
verbandes. Zur Nacht empfahlen wir den Patienten, ein 40mal 
25cm großes, nicht zu stark mit Sand gefülltes Kissen unter 
den Nacken zu legen. 


Die 9 Migränepatienten behandelten wir zunächst zweimal 
wöchentlich, 10 Wochen lang, jeweils mit 2ccm Causat, unter 
die weiche Nackenhaut injiziert, dazu 3mal täglich eine halbe 
Tablette Nicodan per os, das seinerseits hyperämisierend 
wirkt. Nach dieser Kur gaben wir Causat bei den periodisch 
auftretenden Migränen nur noch im Beginn des Anfalls. Die 
Anfälle dieser 9 Patienten, die wir seit 3 Jahren behandeln, 
sind erheblich seltener geworden und lassen sich fast immer 
schnell kupieren; Flimmerskotome, Brechreiz, Erbrechen sind 
ausnahmslos nicht mehr aufgetreten. 


Ebenso gut sprachen die 17 Zerebralsklerotiker und die 
27 Patienten mit habituellem Kopfschmerz auf Causat an. 

wir nehmen für uns nicht in Anspruch, die Patienten völlig 
geheilt zu haben, denn eine Therapia magna des Kopfschmerzes 
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gibt es nicht. Besonders bei den sehr quälenden und die Lei- 
stung herabsetzenden Kopfschmerzen der Hirnverletzten und 
der Migräniker sowie bei Zervikalprozessen sind wir froh, 
wenn es uns gelingt, die Beschwerden zu lindern und die 
Patienten arbeits- und funktionstüchtiger zu machen. Diese 
Aufgabe ist mit der Causattherapie optimal gelungen. 


Unverträglichkeitszeichen, Reizerscheinungen oder sonstige 
unangenehme Sensationen haben wir bei der oben beschrie- 
benen Anwendung nicht gesehen. 

DK 616.857—085.781.63 Procain 

Schrifttum: Bernhard, H.: Berliner med. Zschr., I (1950). — Dittmar, F.: 
Medizinische (1952), Nr. 13. — Grunert, H. u. Bienert, K.: Münch. med. Wschr., 
94 (1952), Sp. 1374. — Huper, P. Fr.: Medizinische (1952), Nr. 6; HNO-Weg- 
weiser, 2 (1950), Nr. 6. — Lindenberg, W.: Med. Klin. (1953), Nr. 18. — Nitsch, K.: 
Med. Welt (1951), Nr. 20. — Pette, H.: Ref. über Kopfschmerzproblem. Kongr. d. 
Ther.-Wocte, Karlsruhe (1950). — Ratschow, M.: Dtsch. Gesd.wes. (1952), Nr. 7. — 
Stauder, K.-H.: Fortschr. Neurol. Psych. (1951), Nr. 19. — Wanke, R.: Therapie- 
woche, III (1952), Nov. 

Summary: Cases of headache with vasomotor disturbances were 
treated by the author with causat, a mixture of procain, barbituric 
acid, atropin and nicotinic acid. Causat is injected sub- or intra- 
cutaneously. 

During the last 3 years 410 cases of cerebral trauma, 91 of migrai- 
nous headache due to cervical spondylosis and osteochondrosis, 9 of 
migraine, 17 of cerebral sclerosis, and 27 of periodic headache were 
treated. 

The results were rather satisfactory, though no permanent cures 
were achieved. 


Resume: On traita les c&phal&es d’origine vasomotrice par une 
combinaison de procaine, d’acide phenylethylbarbiturique, de sulfate 
d’atropine et d’acide nicotinique (causat). 410 cas de c&phalees apres 
traumatisme cerebraux, 91 cas de c&phälees causees par des affec- 
tions de la colonne cervicale, 9 cas de migraine, 17 cas de sclerose 
cerebrale et 27 cas de cephalees habituelles furent traites au causat. 
Les resultats furent bons, la tolerance excellente. 


Anschr. d. Verf.: Berlin-Schulzendorf, bei Tegel, Beyschlagstraße 13a. 


Auswärtiger Brief 


Betrachtungen über die neue Gesundheits- 
gesetzgebung in Mexiko 
von Dr. med. Ernesto Cohn 


Soziale Strömungen hat es in der Ausübung der Heilkunde 
in Mexiko schon seit vielen Jahrhunderten gegeben, und dies 
niederzuschreiben ist keinesfalls eine Übertreibung, denn es 
ist uns aus überlieferten Schriften vorkolonialer Zeiten, aber 
auch katholischer Priester und spanischer Ärzte des 16. und 
17. Jahrhunderts wohl bekannt, daß die Gesundheitserhaltung 
des Aztekenvolkes wie auch anderer Völker des alten Mexikos 
immer ein Problem gewesen ist, welches gebührende Beachtung 
fand. Die in den zahlreich vorhandenen botanischen Gärten 
gezüchteten Heilkräuter und Wurzeln zum Beispiel standen 
keinesfalls nur den regierenden Schichten der eingeborenen 
Völker zur Verfügung, sondern dienten ohne Zweifel der 
Heilung vieler Krankheiten des ganzen Volkes. Wurden diese 
sozialen Gedanken auch während der langen Jahre der Be- 
herrschung des weiten Landes durch die Spanier weitgehendst 
unterdrückt, so konnten sie doch nie ganz verschüttet werden 
und fanden später immer mehr oder weniger betont ihren Aus- 
druck in den verschiedenen Sanitätsgesetzen, welche die mexi- 
kanische Republik nach der Erkämpfung der Unabhängigkeit 
erließ. Modernen Ansprüchen allerdings genügten diese Ge- 
setze nicht mehr durchaus; sie hielten nicht Schritt mit der 
industriellen und landwirtschaftlichen Entwicklung der letzten 
Jahrzehnte und gewährten weder dem Arbeiter noch der 
Jugend oder der landarbeitenden Bevölkerung und insbesondere 
den Indios (Eingeborenen) genügende Protektion. Die während 
des zweiten Weltkrieges eingeführte staatliche Sozialversiche- 
rungsgesetzgebung hatte versucht, diese Lücke zu schließen, 
konnte dies aber nur zu einem kleinen Teil tun, weil diese 
Gesetzgebung leider nicht das ganze Aztekenvolk erfaßt, son- 
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dern bis zum gegenwärtigen Tage nur einen bescheidenen 
Prozentsatz der Bevölkerung. Und so stellte die gegenwärtige 
Regierung des Landes ein neues Sanitätsgesetz zur Debatte. 
Nach gründlicher Diskussion in beiden Kammern traten die 
neuen Gesundheitsverfügungen am 30. März 1955 in Kraft, und 
die günstigen Auswirkungen machen sich bereits jetzt bemerk- 
bar. Es sollen keineswegs alle Paragraphen und Abschnitte 
dieser, wie mir scheint, recht gründlichen und infolgedessen 
umfangreichen Gesetzgebung kommentiert werden, sondern nur 
jene, in denen der soziale Grundgedanke besonders stark be- 
tont wird und welche auc für den deutschsprachigen Leser 
von Interesse und Nutzen sein können. 


Was die ansteckenden Krankheiten anbelangt, so wird die 
Bekämpfung derselben als dringendes und öffentliches Inter- 
esse angesehen, und in die Kategorie derselben fallen natürlich 
nicht nur jene Gruppen von Leiden, die auch in Deutschland 
und Europa bekannt sind, sondern viele Krankheitsbilder, die 
nur oder nur vornehmlich tropischen und subtropischen Län- 
dern eigen sind. Dem neuen Gesetz zufolge sind all diese Er- 
krankungen anmeldepflichtig, und zwar innerhalb von 24 Stun- 
den nach sicherer oder vermutlicher Diagnose. Aber nicht nur 
Ärzte, Zahnärzte, Hospitalleiter und Direktoren von Alters- 
oder Kinderheimen sind verpflichtet, die staatlichen Sanitäts- 
behörden unverzüglich über vorhandene Fälle von ansteckenden 
Krankheiten gebührend zu informieren, sondern ebenfalls die 
Leiter der Schulzentren sowie die Direktoren von Fabriken oder 
Unternehmer von Handelshäusern. Die positiven Auswirkungen 
dieser neuen Gesetzgebung haben erfreulicherweise nicht auf 
sich warten lassen. Auf dem Weltgesundheitskongreß, welcher 
im Monat Mai 1955 in Mexiko-Stadt tagte, verkündete die 
mexikanische Delegation im Namen des Präsidenten der Re- 
publik einen großzügigen Plan zum Kampf gegen die Malaria, 
dem zufolge in einem Zeitraum von nur vier Jahren diese ver- 
heerende Krankheit im Aztekenlande ausgerottet werden soll. 
Man schätzt die Zahl der Malariakranken in Mexiko bei einem 
Bevölkerungsstand von weniger als 29 Millionen auf 2 Mil- 
lionen Personen, von denen schätzungsweise jedes Jahr 24 000 
sterben. Die restlichen kranken Menschen stellen ein großes 
Problem für das Land dar, handelt es sich doch um Personen, 
die nicht oder nicht voll arbeitsfähig sind, um Frauen, die beim 
Gebären oftmals starke Schwierigkeiten haben, und um Kinder, 
deren normale körperliche und geistige Entwicklung gefährdet 
ist. Nur zwei Staaten der Republik können heute als malariafrei 
betrachtet werden. Der restliche Teil des Jahres 1955 wird den 
Vorbereitungen dienen und insbesondere der Ausbildung von 
10000 Personen, unter denen sich Ärzte, Krankenschwestern, 
Laborgehilfen usw. befinden. An Stelle des D.D.T. wird man 
mit Dieldrin arbeiten, das als sehr wirksam bezeichnet wird. 
Für diese Kampagne stehen 250 Millionen Pesos, d.h. ca. 82 
Millionen DM, zur Verfügung. Mexiko selbst übernimmt die 
Kosten von 62,2 Millionen Pesos, der Rest wird von inter- 
nationalen Organisationen aufgebracht. Dieser Feldzug wird 
koordiniert mit ähnlichen Schritten, die die südlichen Nachbar- 
länder Mexikos und besonders Guatemala durchzuführen ge- 
denken. 


Gleichzeitig werden die Sanitätsbehörden ihre Aufmerksam- 
keit einer Epidemie von Gelbem Fieber zuwenden. In Honduras 
besteht zur Zeit ein Gefahrenherd, der sich der Grenze von 
Guatemala nähert und von dort aus Mexiko zu bedrohen scheint. 


Krankenhäuser und Laboratorien jeder Art dürfen in Mexiko 
in Zukunft nur noch von Personen oder Körperschaften ge- 
führt oder eröffnet werden, die über eine entsprechende Er- 
laubnis der Sanitätsbehörden verfügen. Genannte öffentliche 
oder private Einrichtungen dürfen nur titulierte Ärzte und 
geprüftes Pflege- oder Laboratoriumspersonal beschäftigen. 
Bakterien von besonderer Gefährlichkeit dürfen nur in jenen 
Laboratorien isoliert und konserviert werden, die eine Sonder- 
genehmigung der staatlichen Gesundheitsbehörden besitzen. 


Was nun die Narkotika anbelangt, so ist der Handel mit 
ihnen, ihre Ein- oder Ausfuhr, Saat und Ernte, Besitz, Ver- 
brauch, Verschreibung usw. nicht nur den entsprechenden und 
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von Mexiko unterzeichneten internationalen Vereinbarur en 
unterworfen, sondern außerdem noch sehr scharfen nationöien 
Sondergesetzen. In der mexikanischen Republik wurden unter 
Verbot gestellt — um nur einige Beispiele zu nennen — «as 
Opium zum Rauchen (es leben in Mexiko recht zahlreiche 
Chinesen), Heroin ebenso wie die im Lande weit verbreiicte 
Cannabis Indica in jeder ihrer handelsüblichen Formen. Letzi=re 
in Mexiko und jetzt leider auch in Deutschland unter «dem 
Namen Marihuana bekannt, wurde bisher in Mexiko vielfach 
heimlich kultiviert, im Lande selbst verbraucht und ins Ausland 
und vor allen Dingen nach Nordamerika exportiert, obwohl 
Gesundheits- und Polizeibehörden seit vielen Jahren einen oft- 
mals energischen Kampf gegen dieses Laster und seine kom- 
merzielle Auswertung geführt hatten. Selbst die Durcfuhr 
dieser und anderer Drogen durch mexikanisches Gebiet wird 
in Zukunft streng geahndet. Eine ärztliche Verschreibung von 
Rauschgiften kann nur auf Sonderrezeptformularen durch ap- 
probierte Ärzte oder Zahnärzte, Krankenschwestern oder Ge- 
burtshelferinnen erfolgen, die Verabfolgung lediglich in Apo- 
theken, die dazu von den Sanitätsbehörden autorisiert worden 
sind. — In dieses Gebiet fallen auch wichtige Bestimmungen 
des Gesetzgebers, die zur Neueingliederung der Toximanen 
in das gesellschaftliche Leben führen sollen. 


Die Abschnitte, welche den Alkoholismus behandeln, gründen 
sich in erster Linie auf einen geplanten Feldzug populär- 
wissenschaftlicher Orientierung über die verheerenden Aus- 
wirkungen des Alkoholismus auf den Gesundheitszustand des 
Individuums wie auf die sozialen Beziehungen. Dieser Feldzug 
vornehmlich erzieherischer Natur soll sich in erster Linie auf 
die Schulen beziehen, darüber hinaus aber auch das Heer und 
die Arbeitsstätten einbeziehen, die landwirtschaftlichen Ge- 
meinschaftssiedlungen, vor allem jene mit rein eingeborener 
Bevölkerung. In diese letzteren sollen motorisierte Spezial- 
brigaden der Gesundheits- und Erziehungsbehörden entsandt 
werden, um aufzuklären über die großen Gefahren, die über- 
mäßiger Alkoholgenuß mit sich bringt, und um dort zur 
gleichen Zeit tätig zu sein mit dem Ziele, ein bürgerliches, 
kulturelles und auch sportliches Leben zu entwickeln. Be- 
sondere Aufmerksamkeit soll den Indiokindern gewidmet 
werden, um zu verhindern, daß diese bereits im vor- oder 
schulpflichtigen Alter Lastern zum Opfer fallen. Kantinen 
dürfen sich in Zukunft nicht mehr in der unmittelbaren Nähe 
von Erziehungsstätten, Kirchen oder Fabriken befinden, und die 
kommerzielle Ankündigung alkoholischer Getränke in Radio 
und Television wird auf jene Stunden beschränkt, von denen 
angenommen werden darf, daß Kinder und Jugendliche bereits 
im Bett sich befinden und schlafen. Weitere Paragraphen spre- 
chen vom Schutz der Bevölkerung gegen unsachgemäß her- 
gestellte alkoholische Getränke und den erforderlichen Erlaub- 
nissen zur Eröffnung oder Weiterführung von Schankstätten. 
Auch dieser Kampf gegen den Alkoholismus hat bereits Gesicht 
angenommen, und so wurden letztlich in den Baumwollproduk- 
tionsgebieten von La Laguna nicht wenige Gasthäuser und 
Kantinen auf Forderung der Gewerkschaften geschlossen, die 
sih in den Zentren der landwirtschaftlichen Kollektiven 
befanden. 


Das Kapitel 13 der neuen mexikanischen Gesundheitsgesetz- 
gebung behandelt recht ausführlich die Frage der Ausübung 
der Heilkunde, in der gegenwärtig noch vielfach nichtappro- 
bierte Personen tätig sind. Genannte Bestimmungen bedeuten 
eine offene und scharfe Kampfansage gegen jedes Kurpfuscher- 
tum und schließen nichtapprobierte Heilpersonen aus von jeder 
Tätigkeit in öffentlichen und auch privaten Krankenhäusern, 
Sanatorien usw. Gerichtsmedizinishe Handlungen können 
nunmehr von nichttitulierten Heilkundigen nicht mehr aus- 
geübt werden, wie diese auch ausgeschlossen bleiben von der 
Ausstellung von Totenscheinen, Autopsien usw. Schützt der 
Gesetzgeber aber einerseits die titulierten Berufstätigen, SO 
legt er andererseits natürlich auch deren Verpflichtungen gegen- 
über Gesellschaft und Staat fest und bedroht mit ganz be- 
sonders harten Strafen jene Ärzte, die im Falle von Epidemien, 
Krieg usw. ihre uneingeschränkte Mitarbeit den staatlichen 
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Behörden gegenüber versagen. Im Falle von Epidemien werden 
in Mexiko den Sanitätsbehörden weitgehendste Vollmachten 
erteilt, und diese gehen weit über jene hinaus, die uns in 
Deutschland oder anderen europäischen Ländern bekannt sind. 


Um die Tätigkeit der Gesundheitsbehörden zu verstärken, 
wird durch besondere Schulung eine neue Laufbahn geschaffen, 
die der berufsmäßigen Hygieniker. DK 614.2 (094.5) (72) 


Anschr. d. Verf.: Puebla-Pue. Mexico, 8 Poniente 112—3. 


Aussprache 


Stellungnahme zu dem Aufsatz von H. Franken, Saarbrücken: 


Die Rhesusfaktoren im Blutgruppensystem und 
ihre praktische Bedeutung 
Münch. med. Wschr. (1955), 13, S. 381—385. 


von Dr. med. Franz von Braitenberg, Facharzt für Frauenleiden und 
Geburtshilfe in Bozen 


1. Zu 1/4 (S. 384): „Außer der Testung auf A B 0-Gruppe muß heute 
die Bestimmung des Rh-Faktors durchgeführt werden. Zum mindesten 
sollte der klassische Faktor groß-D bestimmt werden...“ Diese For- 
mulierung verwirrt: Rhesusfaktor und Faktor groß-D sind identisch. 

2. Es wird nicht erwähnt, worin das Merkmal. Rh-positiv bzw. rh- 
negativ besteht, doch kann diese Kenntnis heute als allgemein bekannt 
vorausgesetzt werden: es ist der Besitz (Rh +) bzw. Nichtbesitz (Rh —) 
des Faktors D. 

3. Die Antikörper gegen die Faktoren des Rh-Systems sind, wie 
richtig bemerkt wird, nicht präformiert, sondern entstehen erst als 
Immunreaktion nach parenteraler Einbringung (Injektion, Transfusion; 
Fötalblut- bzw. Plazentarzotteneinbruch in die mütterliche Blutbahn). 
Im Gegensatz zum A B0-System, dessen beide Faktoren (A, B) präfor- 
mierte Antikörper (a, f) besitzen, werden nur für einige der Faktoren 
des Rh-Systems Antikörper gebildet; am häufigsten ist Anti-D, leicht 
erhältlich überdies Anti-C, Anti-E und Anti-e. 

4. Technisch ist der Nachweis des Faktors D (Rh +) ebenso leicht 


wie die Bestimmung der Blutgruppenzugehörigkeit zum A B 0-System. 


Seit 7 Jahren bestimme ich in meiner frauenärztlichen Fachpraxis den 
Rh-Faktor laufend an jeder erstuntersuchten Schwangeren oder vor 
Operationen. Die von R. Ceppellini im Blutdiagnostischen Zentrum 
des Mailänder Seruminstitutes (Centro Emodiagnostico, Istituto 
Sieroterapico Milanese, Mailand, V. Darwin 20) herausgebrachten 
tropensicheren Trockensera Anti-A, Anti-B, Anti-D gestatten dies 
billig, bequem und sicher und ohne irgendwelche Laboreinrichtung. 

5. Nicht jeder Rh-negative kann durch wiederholte Zufuhr Rh-posi- 
tiven Blutes zur Antikörperbildung veranlaßt werden, nur etwa jeder 
zwanzigste (5°/o); dadurch ist die relative Seltenheit der Erythro- 
blastose zu erklären, nicht durch eine mehr-minder leichte Passage 
der Antikörper durch die Plazenta. Zur Erklärung der vorhandenen 
bzw. fehlenden Eignung zur Produktion von Anti-D nimmt A. S. 
Wiener ein eigenes Allel (K, k) an, doch wird an der Berechtigung 
dieser Annahme gezweifelt. 

6. Unter rhesus-unverträglich ist die Injektion oder Transfusion 
von Rh-pos. Blut an eine Rh-neg. Person schlechtweg zu verstehen, 
gleichviel ob männlich oder weiblich (S. 382, Z. 15, links): falls es 
sich überhaupt um jemanden zur Produktion von Anti-D Befähigten 
handelt, riskieren Mann wie Frau bei einer späteren Transfusion von 
Rh-pos. Blut schwerste Zwischenfälle, eine Frau darüber hinaus noch 
eine Erythroblastose des nächsten Rh +-Kindes. 

7. Die Schwangerschaft einer rıh—-Frau von einem Rh +-Mann 
kann nur als bedingt inkompatibel betrachtet werden; ist bereits 
ein Rh +-Kind geboren und waren im letzten Drittel dieser Schwan- 
gerschaft keine Anti-D-Immunkörper im Blut zu finden gewesen, 
dann kann für weitere Schwangerschaften die Prognose fast absolut 
günstig gestellt werden, ebenso wenn bereits zwei oder drei Rh +- 
Kinder gesund über die erste Lebenswoche gekommen sind. 


8. Nicht die Anzahl der Schwangerschaften an sich steigert die Ery- 
throblastosegefährdung für die folgenden, sondern die Anzahl von 
Schwangerschaften, die über den 3. Schwangerschaftsmonat hinaus- 
getragen worden sind (Entwicklung der Blutgruppenfaktoren), voraus- 
gesetzt, daß die Frucht Rh + war! Vor der 10. Woche abortiv geen- 
dete Schwangerschaften sind wohl sicher an der Anti-D-Sensibili- 
sierung unbeteiligt. 

‚9 Es ist beim Rh +-Vater mit den üblichen serologischen Methoden 
eines guten Labors aus den Häufigkeitstabellen der Rh-Genotypen 
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mit genügender Wahrscheinlichkeit abzulesen, ob er homozygot oder 
heterozygot Rh + ist. In der Schrifttumsangabe findet sich in H. Fran- 
kens Aufsatz unter Nr. 7 P. Dahr: Technik der Blutgruppen- und Blut- 
faktorenbestimmung (1953). Leider besitze ich nur die erste Auflage 
(1948), worin auf S. 133 der Bestimmung des Genotyps ein eigenes 
Kapitel gewidmet ist. — Daß der Genotyp, an sich ein Abstraktum 
für somatisch nicht manifestierte Merkmale, heute durch ein sero- 
logisches Verfahren erfaßbar wurde, ist für mich eines der bemer- 
kenswertesten Ereignisse der Biologie der letzten 10 Jahre. 

10. Bei rhesus-unverträglicher Ehe soll in den letzten 3 Monaten 
der ersten Schwangerschaft alle 4 Wochen auf Antikörper. untersucht 
werden: ihr erstes Auftreten beweist, daß die Pat. entweder durch 
diese Schwangerschaft (also Rh +-Frucht) oder schon früher, z.B. 
durch Rh +-Blutspende sensibilisiert wurde und nun (u. U. auch bei 
rh—-Frucht durch „konsensuelle Schwangerschaftsreaktion“) neuer- 
dings Antikörper bildet. Viele Autoren legen für praktische Bedürf- 
nisse keinen Wert auf die Verfolgung der Antikörpertiterkurve, deren 
Verlauf ja wirklich keine verläßlichen Schlüsse über das Schicksal 
der Frucht zuläßt. 

11. Zur Frage Schwangerschaftsunterbrechung und Unfruchtbar- 
machung: Selbstverständlich ist bei rh-unverträglicher Ehe ein Steri- 
lisationsvorschlag auch bei homozygotem Ehemann sinnwidrig, da 
immer mit der Möglichkeit einer Wiederverheiratung gerechnet 
werden muß. Meines Wissens gestattet kein Gesetzbuch der Welt 
eine Schwangerschaftsunterbrechung wegen Rh-Unverträglichkeit: das 
Leben der Mutter ist ja nicht ernstlich gefährdet und den später 
sicheren Tod des Kindes darf man nicht vorwegnehmen. Die immer 
wieder gestellten Anträge verraten offensichtlihe Ahnungslosigkeit 
gegenüber dem Rh-Problem, wenn sie überhaupt ernst gemeint sind 
und nicht nur einen Vorwand suchen. Daß es aber Fälle geben kann, 
wc Ger Arzt ohne gesetzliche Möglichkeit helfen möchte, beweist 
folgender eigener Fall: Ehemann homozygot Rh +; erste Grav. ge- 
sundes Mädchen; 2. Grav. Fehlgeburt spontan 3. Monat; 3. Grav. von 
mir auf Antrag der Tb-Fürsorge im 2. Monat wegen Tbc ossis sacri 
unterbrochen; 4. bis 7. Grav. Frühgeburten im 6.—8. Monat von ma- 
zerierten Erythroblastosefrüchten; 8. Grav. endet durch Sectio wegen 
Hydrops foetus univ. mit totem Kind. Was tun bei Beginn der nächsten 
Schwangerschaft? 

12. Abgesehen von den bisher erörterten Problemen erkläre ich 
mich mit den von H. Franken gezogenen praktischen Konsequenzen 
für die Bluttransfusionen (abgesehen von Abs. III/3, Genotypbestim- 
mung) voll und ganz einverstanden, wie auch mit seinen Bemerkungen 
„gegen gewisse falsche Vorstellungen“. DK 612.118.221.2 


Anschr. d. Verf.: Bozen, Südtirol, Oswaldweg 3. 


Fragekasten 


Frage 93: Wie kann man eine sichere Desinfektion von Eßbestecken, 
Wäsche usw. bei Poliomyelitikern erzielen? 


Antwort: Grundsätzlich gilt von Virusarten, daß sie fast alle 
eine große Empfindlichkeit gegen Wärme besitzen, daß sie 
also durch Kochen, Dämpfen usw. sicher abgetötet werden 
können. Von den gebräuchlichen Desinfektionsmitteln sind da- 
gegen in der Regel nur die Kresole bzw. bestimmte daraus her- 
gestellte Präparate (z. B. Alkalysol) und der Formaldehyd 
zuverlässig wirksam. 

Andere Chemikalien, die sich zur Abtötung von Bakterien 
gut eignen, wirken nur sehr unsicher oder überhaupt nicht. 

Das Poliomyelitisvirus speziell verliert seine Infektiosität 
im allgemeinen durch 30 Minuten langes Erwärmen auf 52,5°C, 
teilweise wird auch eine größere Thermoresistenz angegeben, 
z. B. 30 Minuten 65°C. 

Chemische Mittel, deren Wirksamkeit auf das Virus geprüft 
wurde und die in praktisch brauchbaren Konzentrationen 
virulizid wirken, sind z. B. Kaliumpermanganat, Wasserstoff- 
superoxyd, Formaldehyd. Für die Praxis der Desinfektion bei 
Poliomyelitisfällen kommt z. B. in Frage: 

1. Eßbestecke, Zahnbürsten usw.: 1—2%sige Formaldehyd- 
lösung (50,0 Formalin + 950,0 Wasser). Nach 3 Stunden Ein- 
wirkung beseitigt man den anhaftenden Geruh mit NH, 
(30,0 Lig. ammon. caust. + 970,0 Wasser). 

2. Instrumentendesinfektion: Auskochen oder Aufenthalt in 
einer 2°/sigen Lösung von Invisol (V 10 J) (Schülke und Mayr) 
30 Minuten lang bzw. in einer 2°/vsigen Lösung von Korsoform 
(Dr. Bode) 60 Minuten lang. 
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3. Wäschedesinfektion: Auskochen oder Einwirkung einer 
0,25°/sigen Lösung von Gevisol (V 11 G) (Schülke und Mayr) 
über 12 Stunden bzw. von Korsoform. 

4. Händedesinfektion: 5 Minuten Waschen in einer 2’/oigen 
Lösung von Havisol (V 9 H) (Schülke und Mayr) oder von 
Korsoform. 

5. Stuhldesinfektion: Verrühren mit der doppelten Menge 
5%/eiger Lösung von Präparaten vom Typ Parmetol oder 
Baktolan, 6 Stunden stehen lassen. 

6. Scheuerdesinfektion: 0,5—2°/o Gevisol oder 2% Korsoform. 

Die genannten Präparate der Firma Schülke und Mayr sowie 
der Firma Dr. Bode und Co. wurden speziell auf ihre Wirk- 
samkeit gegen Poliomyelitis- bzw. Columbia-SK-Virus geprüft. 

Dr. Joachim Borneff, Erlangen, Hygienisches Institut. 


Frage 94: Wie gestaltet sich die sinnvollste und sicherste Behand- 
lung eines luischen Primäraffektes? Ist die von der Firma Bayer 
empfohlene Behandlung mit Aquacillin (z. B. 10 Tage lang je 1,2 Mil- 
lionen Einh.) einwandfrei? 


Antwort: Die sinnvollste Behandlung eines luischen 
Primäraffektes ist diejenige, die den Erreger in kürzester Zeit 
abtötet, d. h. den Patienten als Infektionsquelle schnellstens 
ausschaltet, den Organismus durch Nebenwirkungen nicht 
schädigt und schließlich zur Wiederherstellung der Gesundheit 
führt. Die Frage nach der sichersten Behandlung war in 
der Vergangenheit nicht so eindeutig zu beantworten. Ohne 
Zweifel mußte bis zum Jahre 1943 Salvarsan in Kombination 
mit Wismut als die zuverlässigste Methode angesehen werden, 
obwohl sie hinsichtlich möglicher Salvarsannebenwirkungen 


Aus der Medizinischen Klinik der Stadt Darmstadt 
(Direktor: Prof. Dr. med. M. Ratschow) 


Angiologie 
von M. Ratschow und Dr. med. U. Dembowski 


Arbeiten zur Pathogenese: Der 2. Europäische Kardio- 
logenkongreß, der vom 10.—12. 9. 1956 in Stockholm stattfinden soll, 
wirft seine Schatten voraus, seine Thematik spiegelt die in den 
letzten Jahren erbrachten Forschungen wider. Über das Haupt- 
thema dieses nächsten Kardiologenkongresses „Ätiologie und Patho- 
genese der Arteriosklerose“ ist in der Tat in den letzten 2 Jahren 
sehr viel mehr als in früheren Jahren gearbeitet worden. Wenn diese 
Arbeiten sich auch zum größeren Teil auf den Fettstoffwechsel und 
seine Störungen bei der Arteriosklerose beziehen, zeigte doch der 
Internationale Kongreß über „Vitamin E“ in Venedig vom 6. bis 
8. 9. 1955, daß die zur Diskussion stehenden Fragen auf sehr viel 
breiterer Basis bearbeitet wurden. Die Arbeiten, welhe Schettler 
und seine Mitarbeiter sowie Jahnke, gestützt auf breite analytische 
Befunde, in den letzten Jahren geschaffen haben, dürften wesentlich 
dazu beigetragen haben, daß die Arteriosklerose heute als poly- 
ätiologische Krankheit angesehen wird. So sicher Veränderungen im 
Lipoproteidstoffwechsel bei eingetretener Arteriosklerose gefunden 
werden, so wenig kann den Verschiebungen im Verhältnis der höheren 
Serumfettanteile genetische Bedeutung zuerkannt werden. 

Noc nicht übersehbar sind die Konsequenzen, welche die Befunde 
von Thomas und Weitzel haben werden. Beide Autoren teilten 
zuerst auf einer internen Tagung über Arteriosklerose in Oestrich 
mit, daß es ihnen in jahrelangen Untersuchungen gelungen sei, die 
gesetzmäßige Atherosklerose alter Hennen (älter als 4 Jahre) durch 
eine Kombination von Vitamin E und A weitgehend zu verhindern. 
Auf dem erwähnten Internationalen Kongreß über Vitamin E in 
Venedig hat Weitzel diese Befunde in größerer Breite dargelegt und 
den Beweis erbracht, daß die Lipoidinfiltrationen der Aorta bei alten 
Hennen nicht nur weitgehend, sondern bis an die Grenze des Nor- 
malen zurückgehen, wenn die betreffenden Tiere mit Vitamin E 
(täglich 35 mg Tokopherolacetat) und Vitamin A (täglich 10 mg) be- 
handelt wurden. Bemerkenswerterweise zeigte Tokopherol, allein 
gegeben, auch bei höheren Dosen keine deutliche Senkung des Fett- 
gehaltes in den Aortenwänden. Bei Gabe von Vitamin A war ein 
Effekt immer deutlich, er konnte aber durch Vitamin E so weit ge- 


Referate 
Kritische Sammelreferate 
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beachtliche Risiken in sich barg. 1943 konnten Mahoney :nd 
Mitarbeiter erstmalig den Beweis führen, daß Penicillin so- 
wohl beim Menschen als auch beim Kaninchen gegen Friüh- 
syphilis wirksam ist. Seit dieser Zeit sind in der ganzen \/elt 
ungezählte Arbeiten über den Einfluß des Penicillins auf die 
Syphilis in ihren verschiedensten Stadien veröffentlicht wor.en, 
Heute gibt es daher kaum noch Zweifel, daß Penicillin als das 
ungefährlichste und wirksamste Mittel gegen den luischen 
Primäraffekt, darüber hinaus gegen alle Stadien der Syphilis, 
gelten darf. Nach der ersten Injektion von 1,2 Millionen E. 
Penicillin werden innerhalb weniger Stunden die im Reizse\ret 
des Primäraffektes enthaltenen Spirochäten unbeweglich :nd 
lassen sich nach durchschnittlich 10 Stunden nicht mehr nac- 
weisen. Die Verabfolgung von 12 Millionen E. Aquacillin in 
10 Tagen gilt für eine erste Kur als einwandfreie Therapie. Die 
Rezidivquote liegt bei Frühsyphilis zwischen 15—20°/o der Fälle. 
Ob und gegebenenfalls wie viele weitere antiluische Kuren 
aber noch erforderlich sind, muß der Facharzt entscheiden. 

Nebenwirkungen durch Penicillin sind natürlich nicht unbe- 
kannt (Allergie, Herxheimersche Reaktion) und verlangen zu 
ihrer Bekämpfung Erfahrung von seiten des behandelnden 
Arztes. Eine endgültige Heilung des Patienten kann aber erst 
ausgesprochen werden, wenn neben wiederholten körperlichen 
Untersuchungen nach langer Beobachtung der serologischen 
Reaktionen des Blutes und der Kontrolle des Liquor cerebro- 
spinalis tatsächlich alle für Lues charakteristischen Symptome 
verschwunden sind. 


Priv.-Doz. Dr. H. Götz, Dermatologische Klinik 
und Poliklinik der Universität München. 


steigert werden, daß die makroskopisch erkennbaren Fettplatten in 
der Aorta vollständig verschwanden. Gleichzeitig zeigte sich eine 
deutliche Senkung des Gehaltes an freiem und verestertem Chole- 
sterin, welches im Vergleich zur Kontrollgruppe etwa auf die Hälfte 
herabgesetzt war. Die damit erreichten Cholesterinwerte in den 
Aortenwänden liegen freilich immer noch deutlich über den entspre- 
chenden Werten von Junghennen. Bei Beendigung der über 100 Tage 
durchgeführten Versuche ergaben die Lipoidfraktionierungen des 
Serums normale Werte für Gesamtfett sowie für freies und ver- 
estertes Cholesterin. Die Phosphatide zeigten dagegen auch nach Be- 
endigung der Versuche eine mäßige, aber doch deutliche Steigerung. 
Vergleichsuntersuchungen mit Heparin, Inosid und Lipocarid zeigten 
im Gegensatz zu Vitamin A und E keine deutlichen Effekte. 


Thomas, Weitzel, Schön und Gey schreiben die Wirkung 
vor allem dem Vitamin A zu. Die Steigerungen des Effektes durch 
‚Vitamin E beziehen die Autoren auf die anti-oxydativen Eigenschaften 
dieses Körpers. Dadurch kommt es zu einer Wirkungssteigerung des 
Vitamin A. Hier sind auch die Versuchsergebnisse von Kantiengar 
und Morton zu erwähnen, aus denen hervorgeht, daß eine durch 
Cholesterinfütterung hervorgerufene Cholesterinfettleber zu einer er- 
heblichen Abnahme der Vitamin-A-Bestände in der Leber führt. Um- 
gekehrt ist eine Zunahme von Vitamin A in der Leber mit einer 
Abnahme des Cholesteringehaltes verbunden 


Wenn diese Untersuchungen bereits auf neue therapeutische Wege 
hinweisen, dienen die wohl mehr oder weniger bekannten Unter- 
suchungen von Gofman und seiner Schule vor allem der Früh- 
diagnostik. Durch Anwendung der Flotationsanalyse, die an dieser 
Stelle nicht näher ausgeführt werden kann, ist es möglich, aus dem 
mittleren Alphawert der Serumlipoide und dem Lebensalter schon 
relativ frühzeitig prognostische Schlüsse auf die Verfettung des 
Gefäßsystems zu ziehen. Die Nachprüfung dieser Versuche ist an 
eine so kostspielige und komplizierte Methode geknüpft, daß eine 
Stellungnahme zu Gofmans Befunden vorläufig nicht möglich ist. 

Bei bestehender Arteriosklerose ist nach den Untersuchungen von 
Voigt und Schrader, Kroetz und Fischer, Leipert, 
Bansi, Horlick sowie Gertler und Oppenheimer die 
Fähigkeit des Serums herabgesetzt, eine alimentäre Lipämie in 
physiologischen Terminen auszugleichen. — Gesichert erscheint auch 
der Befund, daß die Phospholipoid-Proteinkomplexe als Träger für die 
Serumfette anzusehen sind. 
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Vieldeutig und nicht ohne weiteres auf die Klinik übertragbar 
sind die zahlreichen Untersuchungen bei Kaninchen mit Fütterungs- 
atheromatose (Moses und Rhodes, Horlick und Duff, 
Zöllner, Simarro-Puig, Poursines und P&an, Gor- 
‘don und Mitarbeiter, Stumpf und Wilens, Duff und Meiss- 
ner, Mjasnikow, Wilgram und Mitarbeiter, Willis, 
Seifter und Mitarbeiter, Baeder und Mitarbeiter). 

Zahlreiche Stoffe, unter ihnen Heparin, Ascorbinsäure, Cortison, 
Cholin, Methionin sowie Schilddrüsen- und Geschlechtshormone 
können in wechselndem Ausmaß diesen experimentellen Befund 
zurückbringen, während Vitamin D,, Nikotinsäure, Hyaluronidase 
und artefizielle Blutdruckerhöhung die experimentelle Atheromatose 
verstärken. 

Nach fettreichen Mahlzeiten tritt besonders bei älteren Personen 
eine Trübung des Serums auf, die durch Heparin aufgehoben werden 
kann. Seitz und Zöllner wiesen nach, daß es sich hierbei nicht 
um einen fermentativen Prozeß handelt. Heparin kann zwar im 
Serum Klärungsfaktoren freisetzen, doch tritt die Trübung sofort 
wieder auf, sobald Heparin mit Protaminsulfat abgesättigt wird. 
Mehrere Untersucher versuchen, den Trübungsgrad bei der’ alimen- 
tären Lipämie diagnostisch auszuwerten (Woldow und Mitarbeiter, 
Camelin und Mitarbeiter, Redetzki und Gronow), doch 
stehen diesen Befunden zahlreiche Gegenbefunde entgegen. Inter- 
essant is, daß Werthessen, Milch, Redmond, Smith 
und Smith beim Durchströmen überlebender Kalbsaorten mit einem 
Blutgemisch eine erhebliche Cholesterinzunahme in der Gefäßwand 
[eststellten, welche sie auf eine Biosynthese in der Aortenwand selbst 
zurückführen konnten. 

Auf die methodischen Bedenken, welche gegen die papierelektro- 
phoretischen Aufteilungen der Lipide im Serum von berufener Seite 
(Sschettler) erhoben werden, wollen wir hier nicht eingehen. Es 
genügt zu erwähnen, daß die Methodik bisher nicht von allen Seiten 
anerkannt wird. Vielleicht wird von den elektrophoretischen Auf- 
teilungen der Serumkohlenhydrate beim Arteriosklerotiker 
etwas zu erhoffen sein. 

Sicher spielen Störungen im Fetthaushalt bei der. Entwicklung der 
Arteriosklerose eine Rolle. Die Ursache der Arteriosklerose dürfen 
wir in diesen Veränderungen aber nicht suchen, Nach wie vor ist 
die durch Erbanlage gegebene Beschaffenheit des Mesenchyms der 
entscheidende Faktor, wann und in welchem Ausmaß diese so häufig 
zum frühzeitigen Tode führende Erkrankung beginnt und in welchem 
Tempo sie Sich entwickelt. Die zahlreichen Bemühungen, welche in 
allen Ländern z. Z. wieder einmal diesem Problem gewidmet werden, 
können vielleicht bis zum erwähnten Kardiologenkongreß in Stock- 
holm etwas mehr Klarheit bringen. 

Die Bedeutung des Nikotins für Manifestierung und Ausbreitung 
der Arteriosklerose wird traditionsgemäß immer wieder diskutiert. 
Neuere Befunde zur Nikotinwirkung legten Schoop und Marx 
vor, die mit der Methode der Druckentlastungsplethysmographie 
zeigten, daß die Druckschwankungen im kapillären Gebiet schon nach 
dem Rauchen einer Zigarette zum Erliegen kommen. Dieser Befund 
berechtigt zu der Annahme, daß die Durchblutung der Netzkapillaren 
sih unter Nikotingenuß vorübergehend wesentlich verschlechtert. 
Damit stimmt der Befund von Wenger, Wick und Kuhn über- 
ein, die mit der Methode der Längsrheographie zeigten, daß das 
Rauchen einer Zigarette nicht nur die Durchblutung des Hautorgans 
herabsetzt, was ja seit langem bekannt ist, sondern zu einer Minder- 
‘durchblutung der ganzen Extremität führt. Im Gegensatz zu diesen 
übereinstimmenden Befunden stehen die Untersuchungen von 
Abramson, Zazeela und Oppenheimer sowie neue 
Untersuchungen von Ruef, Bock und Hensel, die mit der von 
Hensel entwickelten Kalorimetersonde feststellten, daß das durch 
Inhalation aufgenommene Nikotin zwar die Hautdurchblutung herab- 
setzt, die Durchblutung der Muskulatur aber deutlich verbessert. 
Wenn sich diese Befunde bestätigen, dürfte sich für die große Welt 
der Raucher zum erstenmal seit langen Jahren ein Silberstreifen 
zeigen, der immerhin zu der vorsichtigen Annahme berechtigt: Ganz 
so schlimm ist es nun doch nicht. 

Freilich sind die bekannten vegetativen Symptome, wie Anstieg 
der Pulsfrequenz, Anstieg des Blutdrucks und Senkung der ST-Strecke 
Im Ekg. auch von Hensel und seinem Arbeitskreis bestätigt worden. 
Die Diurese ist nach Befunden von Lang und Mokry verringert. 

Simon, Iglauer und Braunstein sowie von Ahn, Lang 
und Mokry, Kelly, Caccese,. Ortis-Marquez und 
Tau »mann beziehen diese Effekte auf die seit längerer Zeit ge- 
Sicherte Adrenalinausschüttung. 

In der Berichtszeit sind die einzelnen Referate und Aufsätze des 
Rheumatologenkongresses in Bad Wiessee 
= hr ienen. Wir haben im letzten Sammelreferat bereits darauf 

9-wiesen. Wesentlich ist, daß keine direkten Beziehungen zwi- 
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schen entzündlichem Rheumatismus und Durchblutungsstörungen be- 
stehen. Es gibt unter den Kranken mit Durchblutungsstörungen auch 
Rheumatiker, und fast alle Rheumatiker haben Durchblutungsstörungen. 
Das genügt aber nicht, um ätiologische Verknüpfungen zu konstru- 
ieren. Dagegen hat der Kongreß, vor allem gestützt auf die Arbeiten 
von Feyrter, gezeigt, daß die Gruppe der nekrotisierenden 
Arteriitiden, zu denen auc die Periarteriitis nodosa gehört, 
mit den allergischen Abläufen im Rheumatismus viel Gemeinsames 
besitzt. Interessanterweise handeln auh Allen, Barker und 
Hines in ihrem bekannten Standardwerk die Periarteriitis nodosa 
als semiotisches Syndrom bei den nekrotisierenden Arteriitiden ab. 

Unter den zahlreichen pathogenetischen Arbeiten erwähnen wir 
die mühseligen und ergebnisreichen Untersuchungen von Illig und 
Weber über das Problem der Stase in ihrer Bedeutung zur Ent- 
stehung kapillärer Thrombosen. 

Diagnostik: Unter den diagnostischen Methoden rückt die 
Angiographie mit ihrer stetig wachsenden Sicherheit immer mehr in 
den Vordergrund. Auch die Grenzen der Methode werden allmählich 
besser erkennbar. Auf dem Österreichischen Röntgenologenkongreß 
1955 in Graz berichteten Hasse und Ratschow über Zwischen- 
fälle, welche sie in vermeidbare und unvermeidbare trennten. Die 
vermeidbaren beziehen sich vor alleın auf methodische Unzulänglich- 
keiten, welche auszuschalten sind. Die unvermeidbaren liegen in 
Konditionen des Erkrankten, die nicht immer sicher erfaßt werden 
können. Eine kasuistische Mitteilung über einschlägige Fälle erfolgt 
durch Dembowski, Hasse und Köble demnäcdst in der 
„Zeitschrift für Kreislaufforschung “. Komplikationen einschließlich 
solcher leichterer Art sind in 19/9 der untersuchten Fälle zu erwarten. 

Neue brauchbare Möglichkeiten zeichnen sich durch die Angio- 
graphie der inneren Organe ab. Es ist durch richtige Wahl der 
Punktionsstelle leicht möglich, die Nieren und ihre Arterien dar- 
zustellen. Seit 1929 wissen wir durh Dos Santos, wie viele 
diagnostische Aufschlüsse das Angiogramm der Nieren ergeben kann. 
Die Grenzen der Methode beschrieb Ratschow 1932 in einer 
Arbeit „Arterioluminographie am Nierenpräparat“. Palmer und 
Clark finden jetzt, daß 20/, aller Hypertonien auf einseitigen 
Nierenerkrankungen beruhen. Howard, Berthrong, Gould 
und Yendt entfernten bei 6 Hypertonikern die angiographisch als 
krank festgestellte Niere und erzielten eine Normalisierung des 
Hochdrucs. Inzwischen wird, wie der erwähnte Röntgenologen- 
kongreß in Graz zeigte, an der Angiographie von Milz und Leber 
intensiv gearbeitet. Über die Deutung der Befunde sind sich die 
einzelnen Experten aber noch nicht einig. Für die Therapie des 
portalen Hochdrucks wird das Verfahren in Zukunft sicher 
an Bedeutung gewinnen. Hinsichtlich der Angiographie der Lungen- 
gefäße verfügen Bolt, Knipping und Rink über die meiste 
Erfahrung. Sie überblicken 1500 Untersuchungen. Nach überzeugender 
Darlegung gibt das Verfahren dem Chirurgen die Möglichkeit, Art 
und Größe eines geplanten operätiven Eingriffes, insbesondere bei 
der Tuberkulose (Segmentresektion) sehr viel sicherer festzulegen. 
Auc hier wird um die Methodik noch gerungen, wie die Ausfüh- 
rungen von Nordenström zeigen. 

Die in vielen Fällen wünschenswerte röntgenologische Darstellun 
der Venen ist immer noch ein methodisch schwieriges Kapitel. Hil- 
scher bespricht die verschiedenen Methoden zur Darstellung der 
tiefen Beckenvenen kritisch. Immerhin konnte er bei 500%/, seiner 
Thrombosekranken auf Grund des Beckenvenogramms die Thrombek- 
tomie erfolgreich ausführen. Gumrich und Kübler legen den 
Hauptwert auf die Venoskopie. 

Unter den physikalisch-diagnostischen Methoden verdient die 
Rheographie z. Z. besonderes Interesse. Systematische Untersuchungen 
liegen von Keindl, Wien, vor. Wir wissen aber noch nicht, 
wie weit die Methode besser ist als die bisher vor allem verwandte 
Oszillometrie und die Thermometrie. Bei der Rheographie mißt man 
die elektrische Leitfähigkeit eines Gliedes, welche der Durchblutungs- 
güte weitgehend parallel geht. Nach Untersuchungen von Fried- 
mann ist die Rheographie für die Erfassung der zerebralen Durch- 
blutung ungeeignet. Die Rheograpnie ist neben allen anderen 
klinischen und physiologischen Methoden Thema des sog. „Inter- 
nationalen Kongresses über Angiologie“ in Freiburg vom 
September 1955 gewesen. Hier wurden alle Methoden, welche im Bereich 
der Gefäße nur irgend etwas messend erfassen können, ausführlich 
dargestellt, besprochen und diskutiert. Nach eigener Aussage des 
Inaugurators, Aloys Mueller in Freiburg (Schweiz), ist es aber 
nicht möglich, das große Gebiet der Angiologie nur von der metho- 
dischen Seite her darstellen zu wollen. Die ausführlichen Berichte 
über den Kongreß stehen z. Z. dieses Sammelreferats noch aus. 
Fraglos ist die von Matthes entwickelte Lichtplethysmographie 
manchen anderen Funktionsprüfungen an Sicherheit der Aussage- 
möglichkeiten überlegen. 
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Freilich erhoben sich auch hier Gegenstimmen. Hamm und Metz 
lassen sie nur in Verbindung mit anderen Methoden gelten. Die von 
Hensel entwickelte Methode mit dem Strömungskalorimeter und 
der Kalorimetersonde war den meisten Teilnehmern neu. Sie erlaubt 
noch keine endgültige Beurteilung, da Nachprüfungen noch aus- 
stehen. Der Venenstauungsplethysmographie wurde vor allem von 
H. Hess das Wort geredet. Wenn seine Methode auch keine ver- 
bindlichen Aussagen über die Ruhedurchblutung erlaubt, ist sie doch 
geeignet, die Wirkungen verschiedener Medikamente auf die peri- 
phere Strombahn zu vergleichen. Die Methode kann sowohl am 
Finger wie an den unteren Gliedmaßen angewendet werden. 


Klinik: Zur Klinik der Durchblutungsstörungen liegen, wie seit 
10 Jahren, viele kasuistische Berichte, Studien und zusammen- 
fassendere Arbeiten vor. Wir haben uns bemüht, die Arbeiten im 
anschließenden Literaturverzeichnis möglichst alle zu erwähnen. Von 
gewissem Interesse sind die Berichte über Durchblutungsstörungen 
bei Jugendlichen und Kleinkindern. So beschreibt Messent eine 
Zehengangrän bei einem Neugeborenen. Muth stellte bei einem 
6 Wochen alten Säugling eine ausgedehnte Mediaverkalkung fest. In 
der Media fand er Riesenzellen und entsprechende Reaktionen des 
umgebenden Gewebes. Cochrane und Bowden sahen sogar bei 
6 Säuglingen ähnliche Veränderungen. Nah Morvay handelt es 
sich bei solchen Fällen entweder um eine Vitamin-D-Überdosierung 
oder eine Nierenerkrankung. Dawson und Nabarro stellten 
bei einem 10 Monate alten Kind eine Intimahyperplasie fest, die sie 
aul eine abgeheilte Periarteriitis nodosa beziehen wollen. 

Dembowski berichtete auf dem Nordwestdeutschen Internisten- 
kongreß in Göttingen 1955 über ein Aneurysma dissecans der Aorta, 
welches durch Taschenbildung in der Gefäßwand einen akuten Gefäß- 
verschluß herbeiführte. Dembowski meint, daß ähnliche Gefäßwand- 
taschen, häufiger als bisher angenommen, Ursache der Aortenthrom- 
bose sein können. Die Taschenbildung entsteht meistens durch eine 
idiopathische Medianekrose. 

Die Riesenzellarteriitis ist wiederholt beschrieben und diskutiert 
worden. Sie gehört in das bereits bekannte Kapitel der nekroti- 
sierenden Arteriitiden und steht den rheumatischen Gefäßkrankheiten 
nahe. Alle diese Krankheiten können Leukozytose, Fieber, Hoch- 
druck und pathologischen Harnbefund bieten. 

Uber den Morbus Osler (Telangiektasia haemorrhagica hereditaria 
multiplex) liegen mehrere kasuistische Mitteilungen vor. Die be- 
kannte Erblichkeit wird durch Untersuchungen von Dolowitz 
erneut gestützt, der bei 83 Mitgliedern einer Mormonenfamilie von 
491 Personen diese Krankheit fand. Immer wieder werden die Be- 
ziehungen von Leberkrankheiten und Telangiektasien diskutiert. 
G. A. Martini grenzt die Leberveränderungen bei M. Osler von den 
übrigen Zirrhoseformen ab und bezeichnet diese Sonderform als 
„Cirrhosis hepatis telangiectatica“. Unklarheit besteht über die 
Blutgerinnungsverhältnisse beim M. Osler. Bekannt sind die oft be- 
drohlichen Blutungen aus den zahlreichen kleinen venösen Aneurysmen, 
die nicht nur im Magen-Darm-Kanal vorkommen, sondern nach 
Stecken, Grung, Dienemann, Angelino und Mitarb,., 
Loogen und Major, Bergmann und Wiedemann aud in 
der Lunge vorkommen. 

Als relativ neues Krankheitsbild beschreiben Symmers, March, 
Köhn, Revill und Mc C. Wilson die „Thrombarteriolitische 
Purpura“, Hierbei kommt es zu zahlreichen Haut- und Organblutungen, 
welche zu einer deutlichen Anämie führen. Als Hauptsymptom be- 
steht eine schwere Störung in der Retraktion des Blutkuchens. In den 
Gefäßwänden der Endstrombahn findet man hyalin-amorphe Massen. 
Die Krankheit bietet das klinische Bild einer Sepsis und ist von 
dieser nur schwer zu trennen. Nach den vorliegenden klinischen 
Beschreibungen sterben die Kranken in 2—3 Monaten. 

Therapie: Die Therapie wird immer noch durch Anpreisung 
zahlreicher sog. „gefäßerweiternder Mittel“ bereichert. Auch diese 
Arbeiten haben wir im Literaturverzeichnis genannt, obwohl wir 
wiederholt darauf hingewiesen haben, daß der pathogenetische Faktor 
einer krankhaften Gefäßverengerung nur in seltenen Fällen eine 
dominierende Rolle spielt. Immer größere Bedeutung gewinnt die 
intraarterielle Gabe von geeigneten Pharmaka, wie sie zuerst 
Singer, Wien, beschrieben hat. Zusammen mit Zapata-Vargas 
sind wir in unserer Klinik dazu übergegangen, die injizierbaren und 
wirksamen Medikamente in einer intraarterielien Dauertropfinfusion 
zu geben. Ein geeigneter Apparat wurde von Schroeder in Frank- 
furt konstruiert. Wir verwenden nicht nur die bekannten Mittel 
Novocain, Priscol u. a., sondern vor allen Dingen auch die Pharmaka 
mit Curareeffekt, wie My 301, Flaxibil, Relaxan u. a., und haben be- 
sonders bei Angioorganopathien mit erhöhtem Sympathikotonus gute 
Ergebnisse erzielen können. Über diese Befunde werden wir zusanı- 
menfassend berichten. Auf die Wirkungen von My 301 hat Mar- 
torellschon vor einem Jahr verwiesen. 
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Die immer noch in der Diskussion stehende synkardiale Mä-sage 
ist durch gründliche experimentelle Untersuchungen von Ha:se, 
Linkeı, Mögel und Ratschow weitgehend geklärt w« Jen. 
Der Effekt liegt vor allem in einer Förderung des venösen Abfl: ;ses, 
Diese Befunde finden durch die experimentellen Arbeiten von 
Stirnemann aus der Lenggenhagerschen Klinik eine schön: Be- 
stätigung. Die intraarterielle Gabe von Sauerstoff kann u. U. g«*ähr- 
lich sein. Über eine zerebrale Embolie bei einer Kranken mit Ray- 
naud berihten Dembowski und Hasse in der Deui:hen 
Medizinischen Wochenschrift. 

Neben allen anderen Maßnahmen gewinnt die Behandlung mit 
Antikoagulantien immer mehr Bedeutung. Chandler und Mann, 
Sartorius und Mitarb, Thurnherr und Niederbeiger 
sowie Keller sahen vor allen Dingen von Heparin günstige Efickte, 
Wir selbst geben bei Neigung zu arteriellen Thrombosen ;erne 
kleine Dosen Marcumar über Monate. 


Interessant ist, daß fast alle Anhänger der Sympathektomie heute 
die Kombinationsbehandlung vorschlagen. Judmair an der Bieit- 
nerschen Klinik sagt: Am besten ist die Kombination von lumbaler 
Grenzstrangresektion, intraarterieller Sauerstoffanwendung und syn- 
kardialer Massage. 

Die Anregung von Sigg, bei Thrombophlebitiden mehrmalige 
Injektionen von 3—5ccm Butazolidin zu geben, haben wir nachge- 
prüft. In manchen Fällen lassen Schmerz und Spannungsgefühl rasch 
nach, wir sind aber nicht überzeugt, daß die Anwendung von Buta- 
zolidin bei Thrombophlebitiden führende Bedeutung bekommen wird, 
Auch bei Ulcera cruris haben wir Butazolidin zum Teil über die 
intraarterielle Dauerinfusion gegeben und glauben, diese Behandlung 
empfehlen zu können. In der Behandlung von frischen Beckenvenen- 
thrombosen stimmen wir der Meinung Mahorners zu, daß mög- 
lichst die Thrombektomie in den ersten Stunden ähgestrebt werden 
sollte. Leider stehen diesem oft erfolgreichen Eingriff diagnostische 
und methodische Schwierigkeiten entgegen. 


Über die langzeitige Anwendung von Vitamin E können wir leider 
nicht abschließend urteilen, da uns beweisende Teste fehlen. Die 
klinischen Eindrücke, die wir in den letzten 5 Jahren gesammelt 
haben, sind aber so versprechend, daß wir unseren Durchblutungs- 
kranken gerne die Dauerzufuhr von Vitamin E, am besten 200 mg 
am Tage, empfehlen. Leider stehen die hohen Kosten des Präparates 
einer allgemeinen Verwendung noch entgegen. 


Der Schwerpunkt der Therapie bei Angioorganopathien liegt nach 
wie vor auf der konsequenten und langdauernden Anwendung des 
Gefäßtrainings und aller seiner Maßnahmen. Diese müssen in allen 
Fällen medikamentös und auch durch operative Teileingriffe unter- 
stützt werden. Bei den Angioneuropathien ist immer noch kein 
entscheidender Durchbruch der Therapie erfolgt. Doch haben wir seit 
konsequenter Anwendung des Phenothiazinschlafes bessere Erfolge 
als vor Anwendung dieser Therapie. 
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Chirurgie und Orthopädie des Kindesalters 


von Prof. Dr. med. A. Oberniedermayr, gemeinsam mit Dr. med. 
Dieter Helbig und Dr. med. Wolfgang Maier, München 


K. O. Leonhardt: Probleme und Technik der Anästhesie beim 
Säugling und Kleinkind (Chirurg [1955], S. 176). Verf. verwendet zur 
Operationsvorbereitung Morphin oder Dolantin in Verbindung mit 
Scopolamin und Luminal. Zur Narkoseeinleitung ist die Inhalation 
der ungefährlichste Weg. Die intravenöse Einleitung mit kurz wir- 
kenden Barbituraten ist entgegen früheren Anschauungen nicht kon- 
traindiziert. In seltenen ausgewählten Fällen ist die rektale An- 
wendung von Pentothal oder Evipan zur Einleitung zuverlässiger als 
Avertin. Bei der Narkosefortführung ist die offene Tropfmethode nur 
für kurzdauernde und oberflächliche Eingriffe geeignet. Die Geräte- 
narkose beschränkt sich in ihrer Anwendung auf Extremitäten- und 
Oberflächenchirurgie; die besten Erfolge mit der offenen Technik 
erreicht man in Kombination mit der endotrachealen Intubation. Die 
Nachteile der endotrachealen Intubation liegen rein im Technischen 
begründet und können durch Erfahrung und Übung völlig ausgeglichen 
werden. (Ein abschließendes Urteil über die günstigste Narkoseform 
im Kindesalter ist augenblicklich noch nicht zu fällen. Es müssen erst 
größere Erfahrungen mit der intratrachealen Narkose in der Hand 
der Anästhesisten gesammelt werden. Ref.) 

W. Ch. Hecker und H. Berg: Zur allgemeinen Operationsvor- 
bereitung und Nachbehandlung im Kindesalter (Chirurg [1955], S. 193). 
Als Operationsvorbereitung hat sich den Verff. Megaphen, Atosil 
und Dolantin bewährt. Die Vorbereitung mit Morphium-Atropin, Sco- 
polamin, Luminal-Atropin und Avertin rektal lehnen die Verff. ab. 
Die Indikation zu Hibernisation sehen sie als gegeben an bei Opera- 
tionen von angeborenen Herzfehlern, verschlepptem Ileus oder Peri- 
tonitis, bei Tetanus und schweren Verbrennungen. In der Nachbe- 
handlung ist die postoperative Hyperthermie Domäne des Megaphens.. 
Besondere Beachtung verdient der Wasserhaushalt des Kindes. Vor 
Überwässerung wird gewarnt. Bei der Azidose werden infundiert 
eine Mischung von Ringerlösung, '/, normales Natriumlactat, Dex- 
troselösung und Biseko. Bei der Alkalose muß zuerst das Chlorion 
ersetzt werden. Beachtung ist auch dem Kaliumspiegel zu schenken 
und eventuell Buttler-Darrowsche Lösung zu infundieren. Wird die 
Ernährung parenteral durchgeführt, so sind 30°/o des Kalorienbedarfes 
mit Eiweiß zu decken. Die Verff. infundieren Säuglingen und Klein- 
kindern '/,, des Körpergewichtes an Flüssigkeit. Bei subkutaner Gabe 
empfehlen sie den Zusatz von Kinetin. Ausführlich wird weiter auf 
die postoperative Ernährung des Säuglings eingegangen. Hervorge- 
hoben wird, daß sich auch beim Kind das Frühaufstehen bewährt hat. 
(Was sich bei dem zunehmenden Mangel an Pflegeschwestern nur 
sehr schwer durchführen läßt. Ref.) 

P. Marquardt, Puppel und Schumacher: Die Wirkung 
erregender Pharmaka nach Megaphen-Vorbehandlung (Klin. Wschr. 
[1955], S. 211). Verff. warnen vor Verabreichung von Kreislaufmitteln 
aus der Reihe der Phenolderivate (Sympatol, Veritol, Suprifen und 
Effortil) bei gleichzeitiger Megaphenmedikation. Megaphen ist ein 
Adrenolytikum, so daß die Wirkung der meisten Phenolderivate 
unter Megaphengaben aufgehoben wird. Die zusätzliche Herz- und 
Kreislauftherapie mit diesen Mitteln während der Einwirkungszeit 
von Megaphen ist somit sinnlos. Bei Effortil besteht sogar eine 
gewisse Gefahr durch die depressorische Wirkung im 2. Grad der 
Adrenolyse. Nach Megaphenvorbehandlung bleibt nur die Nor- 
adrenalinwirkung erhalten. Deshalb kann die Verabreichung von 
Effortil, Pervitin (Adrenalin) unter Megaphen eine Adrenalinumkehr 
zur Folge haben und dadurch zu bedrohlichen Zwischenfällen führen. 

H. Clausen: Zur Replastik operierter Lippenspalten (Zbl. Chir. 
[1955], S. 183). Gegen die Abbe-Operation bei zu enger Oberlippe 
nach Spaltoperation und analogen Zuständen erhebt der Verf. fein- 
kosmetische Einwände. Er schlägt an Stelle vom Abb&schen Verfahren 
an der Oberlippe eine Verschiebeplastik und an der Unterlippe eine 
retrokutane Keilexzision etwa in Fortsetzung der Nasolabialfalte mit 
einem Mundwinkelschnitt als Mundverbreiterungseffekt und Lippen- 
rotplastik an der Oberlippe vor. 

Schmidt: Ergebnisse der Lippen-Kiefer-Gaumenspalten-Opera- 
tionen (Arbeitstagg. d. med.wissenschaftl. Gesellsch. a. d. Universi- 
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täten Rostock u. Greifswald. Dez. 1954. Ref. Zbl. Chirurg. [1955], S. 601). 
Verf. operiert ein- und doppelseitige Lippenspalten mit 4—6 Monaten, 
die isolierte Velumspalte am Ende des 3. Lebensjahres. Isolierte 
Gaumenspalten, die weit nach vorn reichen, sollen erst nach Aus- 
bildung des Milchgebisses geschlossen werden. Die durchgehende 
Lippen-Kiefer-Gaumenspalte operiert Verf. in 2 Sitzungen, modifiziert 
nach Veau, und zwar im 5.—6. Monat die Lippen-Nasenboden-Plastik 
und die Gaumenrestplastik im 5. Lebensjahr. Uber die Operations- 
termine bei Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalten ist einstweilen zwischen 
Chirurgen und Kieferorthopäden Einigkeit erzielt (Ref.) 

H. Krauss und K. Betke: Diagnose und Behandlung der ange- 
borenen Osophagusatresie (Dtsch. med. Wschr. [1955], S. 465). Unter 
Hinweis auf 12 operierte Fälle gehen Verff. zunächst auf die Häufig- 
keit des Vorkommens (0,5—1%, etwa ebenso häufig wie Gaumen- 
spalten) ein. Der Großteil dieser Kinder stirbt unter der Diagnose 
Aspirationspneumonie, während das Grundleiden unerkannt bleibt. 
In 90% aller Fälle besteht die Mißbildung in Form eines blind 
endigenden Stumpfes sowie eines distalen Segmentes, das mit der 
Trachea in Bifurkationshöhe in mehr oder weniger offener Verbindung 
steht. Unter der Diagnose Aspirationspneumonie kommen die stark 
asrhıyktischen, mit ihren Schleimmassen kämpfenden Kinder zur Auf- 
nahme. Deshalb sollte man es sich zur Regel machen, dem Absaugen 
des Schleimes gleich eine Magensondierung folgen zu lassen. Bei ent- 
sprechendem Befund darf sodann eine Kontrastfüllung, jedoch nur 
mit wasserlöslichen Mitteln durchgeführt werden. Bariumbreigaben 
führen zu letal endenden, nekrotisierenden Bronchopneumonien. Ist 
das zur Operation gelangende Kind älter als 2 Tage, soll es durch 
parenterale Ernährung (Dauertropf) vorbereitet werden. Der Eingriff 
erfolgt mit Intubation in Äther-Sauerstoff-Narkose. Es wird in der 
bekannten Weise die Methode von Haight, Swenson, Sandblom u. a. 
durchgeführt. Die Nahtvereinigung der Stümpfe erfolgt am besten 
durch Teleskopnaht nach Haight. Die Nachbehandlung wird durch 
Einführen eines Polyvinylkatheters in den Magen wesentlich verein- 
facht, weil auf diese Weise die einschneidende Maßnahme des An- 
legens einer Magenfistel am 2. oder 3. Tag post op. vermieden werden 
kann. In den ersten 24 Stunden sollen 200—250 ccm Ringer-Trauben- 
zuckerlösung intragastral gegeben werden. In der Folgezeit hat sich 
die Verabreichung von entrahmter frischer Frauenmilch in kleinen 
Mengen (Refluxgefahr) bewährt. Wegen der immer bestehenden 
Aspirationspneumonie sollen Breitspektrum-Antibiotika verabreicht 
werden. 

Stenger: Klinik und Röntgendiagnostik der ösophagealen 
Hiatushernie und Hiatusinsuffizienz beim Säugling und Kleinkind 
(Mschr. Kinderhk. [1955], S. 153). Die entwicklungsbedingte Bruch- 
anlage erklärt sich durch zu frühe Muskelringbildung während des 
Abstiegs des Magens aus dem Thoraxraum in den Bauchraum. Der 
Ring, der sich um den obersten Magenanteil herum ausgebildet hat, 
ist nach vollzogenem Abstieg des Magens zu weit. Wenn nun serosa- 
bedeckte Eingeweide durch diesen zu weiten Hiatus in den Thorax 
gelangen, so liegt eine echte Hiatushernie vor. Der sogenannte 
komplette oder inkomplette Thoraxmagen, der bei seinem Abstieg 
während der Fötalzeit hängengeblieben ist, stellt keine echte 
Hiatushernie dar. Klinisch imponiert die Hiatushernie durch Er- 
brechen, das häufig auch blutig ist und auffallenderweise besonders 
beim Liegen auftritt, während es im Sitzen sistiert. Manche Kinder 
schlafen deswegen gerne im Sitzen. Zur Röntgendiagnostik wird die 
Trendelenburgsche Lage empfohlen. 

Bei der Hiatus-Insuffizienz handelt es sich um eine durch Inner- 
vationsstörung geschädigte und damit undichte Zwerchfellücke. Sie 
imponiert klinisch durch Regurgitation von saurem Mageninhalt. 

A. Thomson: Zwerchfellhernien bei Säuglingen und Klein- 
kindern (Surg. Clin. Amer. [1954], S. 977°—1005). Der Häufigkeit nach 
werden beim Erwachsenen folgende Zwerchfellhernien gefunden: 
Hiatus oesophagei, traumatische, subkostosternale, pleuroperitoneale. 
Beim Kind besteht folgende Häufigkeitsreihenfolge: Pleuroperitoneale, 
angeborenes Fehlen des hinteren Drittels, Hiatus, traumatische Her- 
nien. Die pleuroperitoneale Hernie ist beim Erwachsenen deshalb 
so selten, weil 75% der Kinder im Verlauf des ersten Lebensjahres 
sterben, wenn sie nicht operiert werden. Die klinische Symptomato- 
logie kann leicht zu Verwechslungen mit anderen, Zyanose verur- 
sachenden Störungen (Zerebralhämorrhagien, angeborene Herzfehler 


und Tracheo-ösophageale Fistel) führen. Die Diagnose ist weitgehend 


auf die Röntgenuntersuchung angewiesen, wobei man sich bei den 
jungen Säuglingen möglichst mit Leeraufnahmen begnügen sollte. 
Bei älteren Kindern ist eine Kontrastbreifüllung vorteilhafter. Von 
39 in den vergangenen 32 Jahren beobachteten Fällen wurden 30 
operativ und 9 nicht operativ behandelt. Von den 9 unbehandelten 
Fällen kamen 6 ad exitum. Von den 30 operierten überlebten 20. 


K. Opitz: Beitrag zu Klinik und Pathologie der Nabelschnur- 
infektionen (Arch. Kinderhk. [1955], S. 174). Es wird vor der kritik- 
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losen Anwendung einer prophylaktischen Therapie mit Antibiotizis 
oder Sulfonamiden bei Neugeborenen gewarnt. Obwohl Nabelschnur- 
infektionen heute im allgemeinen ein seltenes Ereignis gewcrden 
sind, kann das Vorliegen einer solchen durch das allzu bedenkenlose 
und routinemäßige Applizieren derartiger bakterizider oder bakierio- 
statischer Substanzen verschleiert werden. Darunter ist auch das 
verbreitet geübte Einstreuen des Nabelstumpfes mit Penicillinpuder 
zu verstehen. Unter solchen Prozeduren ist es möglich, daß sich ein 
eitriger Nabelschnurprozeß mitunter wochen- und monatelang 
schleichend dahinzieht, ohne rechtzeitig erkannt zu werden. Die 
Gewöhnung an Sulfonamide läßt resistente Bakterienstämme übrig. 
Vor allem bei Frühgeburten ist die Anwendung in der Prophylaxe 
von anderer Wirkung als bei der Bekämpfung eines einmal erkannten 
infektiösen Prozesses. 


Wiedenmann: Betrachtungen zur Vor- und Nachbehandlung 
der Gallengangsatresie (Zbl. Chir. [1955], S. 493). Die Diagnose 
Gallengangsatresie muß mit einer gewissen Zurückhaltung gestellt 
werden. Der Verschlußikterus beim Säugling kann folgende Ursachen 
haben: 1. Verlegung der Gallenwege durch Pigmentreste bei über- 
mäßiger Zerstörung von Erythrozyten; 2. Verlegung durch einge- 
dickten Schleim; 3. Verlegung durch Kompression von außen; 4, 
Atresie der intra- oder extrahepatischen Gallengänge. Differential- 
diagnostisch wäre abzugrenzen der Ikterus neonatorum, die Erythro- 
blastosis fetalis, der Ikterus bei Neugeborenensepsis und die Hepa- 
titis. Präoperativ sollten VitaminK, Infusionen und Transfusionen 
gegeben und so ein bestmöglicher Allgemeinzustand erreicht werden. 
Die Operationsmethode richtet sich nach dem vorliegenden Befund. 
Eine Revision der Gallenwege intra operationem mittels jodhaltiger 
Kontrastmittel wird angeraten. Die Probepunktion der Leber empfiehlt 
Verf. dringend, um so den jeweiligen Grad der Leberzirrhose fest- 
zustellen. Eine biliäre Zirrhose muß nicht unbedingt einen erfolg- 
reichen Ausgang der Operation verhindern. Ein eigener operierter 
Fall von Gallengangsatresie wird angeführt. Es wurde dabei die 
Anastomose zwischen Duodenum und Gallenblase angelegt. Eine 
Nachuntersuchung im 6. Lebensmonat ergab guten Allgemeinzustand 
des Kindes. 


G. Kolb und E. Schaeffer: Uber Appendizitis mit Perforation 
in den ersten Lebenswochen (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 1). Die 
Appendizitis kann schon während der Neugeborenenperiode Ursache 
für eine letal verlaufende Peritonitis sein. Leider läßt sich die 
Diagnose nicht allzu selten erst auf dem Sektionstisch stellen. Die 
Möglichkeit, daß eine solche Säuglingsappendizitis ihren Beginn schon 
pränatal vollzieht, ist, den Berichten anderer Autoren zufolge, bei 
Fällen, bei denen es bereits in der ersten Lebenswoche zur Perfo- 
ration kam, durchaus gegeben. Die Untersuchung entfernter Appen- 
dizes von Kindern des 2. Lebensjahres ergibt des öfteren histolo- 
gische Zeichen abgelaufener Entzündungszustände, die bis in die 
Säuglings- und Neugeborenenperiode zurückgeführt werden dürfen. 


Bela Bollobas: Appendizitis bei eingeklemmtem Leistenbruc 
eines Neugeborenen (Zbl. Chir. [1955], S. 695). Typische akute Appen- 
dizitis festgestellt anläßlich der Leistenbruchoperation bei einem 
5 Wochen alten Säugling. Die Herniotomie wurde wegen Inkar- 
zeration vorgenommen. An Hand dieses Falles bespricht Verf. Häufig- 
keit und Symptome einer Appendizitis im Säuglingsalter. 


E. Weisschedel: Appendizitis und Ileus (Dtsch. med. Wschr. 
[1955], S. 847). Die Beseitigung des Darminhaltes mittels Miller- 
Abottscher Sonde oder Cantorsonde stellt in Verbindung mit Peri- 
staltikanregung den wichtigsten Punkt in der Behandlung des para- 
lytischen Ileus dar. Dieser ist fast immer die Folge einer bakteriellen 
Infektion der Bauchhöhle. Die Eliminierung der Infektionsquelle ist 
die beste Prophylaxe gegen einen paralytischen Ileus. Mit Dauertropf 
ist der Mineralhaushalt auszugleichen sowie Eiweißstoffe nachzu- 
führen. Zur Peristaltikanregung wird u.a. die intravenöse Verab- 
reichung von 10P%/sigem NaCl empfohlen. Die Blutmenge sowie die 
Blutzusammensetzung ist laufend in Kontrolle zu halten. 


Im Falle des mechanischen Ileus bleibt nur der operative Eingriff 
zur Behebung des Zustandes, dieser ist dagegen kontraindiziert bei 
allen großen flächenhaften Verwachsungen. Hier soll nur konservativ 
behandelt werden. 

H. Wernicke: Das Meckelsche Divertikel und seine Kompli- 
kationen (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 5). Es wird an Hand des 
eigenen Krankengutes über das Meckelsche Divertikel als häufigste 
angeborene Anomalie des Intestinaltraktes berichtet, die das männ- 
liche Geschlecht etwa doppelt so häufig betrifft wie das weibliche. 
Die einmal entstandene Divertikulitis als faßbare Erscheinungsform 
dieser Anomalie imponiert als ähnlich akutes Geschehen wie die 
Appendizitis, nimmt aber vergleichsweise keinen hohen Prozentsatz 
an Komplikationen ein. Die Perforation führt allerdings durch das 
schnelle Ausfließen des Darminhaltes mitunter zu einer sehr stür 
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mischen Peritonitis. Die häufigste Komplikation vor dem 2. Lebensjahr 
ist in dem Verhalten eines ulcus pepticum gegeben, das auf dem 
üblihen Wege durch Andauung von HCl und Pepsin — produziert 
in den Drüsen aberranter Magenschleimhautinseln in der Divertikel- 
schleimhaut — entstehen kann. An der Divertikelbasis kann es dabei 
zu einer bedrohlichen Blutung kommen. Ein solches Ulcus pepticum 
kann schon intrauterin auftreten. Nach dem 2. Lebensjahr besteht 
die Gefahr eines Strangileus, wenn die Verbindung zum Nabel 
(Ductus Vitellinus) vorhanden ist. Die Volvulusbildung wie die Inva- 
gination eines Meckelschen Divertikels sind im allgemeinen kein 
häufiges Ereignis. Zu seltenen Komplikationen gehören weiterhin 
eine Pankreatitis und Fettgewebsnekrose, ebenfalls durch versprengte 
Parenchyminseln sowie gut- und bösartige Geschwulstformen auf 
derselben Grundlage. Die Therapie besteht in den einfachen Fällen, 
wenn das Divertikel nur zufällig entdeckt wurde, in der Divertikel- 
ektomie, bei ulzerierten Magenschleimhautinseln besser in einer 
breiten keilförmigen Exzision. In allen schweren Fällen ist die Darm- 
resektion indiziert. 


H. Wernicke: Ein Beitrag zur Kenntnis der Mesenterialzysten 
(Mschr. Kinderhk. [1955], S. 23). Unter Anführung eigener Fälle unter- 
scheidet Verf. Stauungszysten von zystischen oder kavernösen Lymph- 
oder Chylangiomen. Erstere sind embryonale Zysten, die ihren Aus- 
gang im Mesenterium selbst nehmen. Lymphatische Mesenterialzysten 
sind echte Geschwulstbildungen auf Grund von Mißbildungen während 
der Embryonalzeit. Ihr häufigster Sitz befindet sich im Dünndarm- 
mesenterium. Sie weisen sämtlich eine Endothelauskleidung auf. 
Klinisch fallen sie wegen ihrer geringen uncharakteristischen Sym- 
ptomatik meistens erst bei entsprechendem Größenwachstum auf und 
können dann u.a. eine Obstipation usw. hervorrufen. Differential- 
diagnostisch sind derartige Erscheinungen gegen Enterokystome, 
Dermoidzysten sowie Zysten des Urogenitalsystems, Echinokokken- 
zysten und Pseudozysten abzugrenzen. Die genaueren pathologisch- 
anatomischen Einzelheiten sind beim Verfasser nachzulesen. Thera- 
peutisch kommt immer nur die Operation in Betracht, soweit möglich 
in Form der Zystenausschälung. In seltenen Fällen ist eine Darm- 
resektion notwendig. 


J. Becker: Invagination bei einem 17 Tage alten Säugling mit 
Selbstheilung (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 264). Es wird darauf hin- 
gewiesen, daß, wie eigene Erfahrungen an Neugeborenen ergaben, 
eine Überfütterung in den ersten Lebenstagen und die damit aus- 
gelöste, gesteigerte Darmtätigkeit unter gewissen Umständen eine 
Invagination begünstigen und auslösen kann. In einem solchen 
klinisch sehr schwer verlaufenden und bereits desolaten Fall konnte 
Verf. durch Verabreichung geringer Mengen von Frauenmilch und 
Daucaron zu gleichen Teilen eine Selbstheilung beobachten. Die 
genannte Nahrung wurde von dem äußerst empfindlichen Darm offen- 
bar noch vertragen. Es soll dies ein Hinweis für einen lohnenden 
Versuch im Falle der Unmöglichkeit eines operativen Eingriffs auf 
Grund des reduzierten Allgemeinzustandes sein. 


M. Bettex: Der Mekoniumileus und seine Behandlung (Helvet. 
Paediatr. Acta [1954], S. 323—338). Nach Auffassung des Verf. ist 
beim Mekoniumileus folgendes zu erörtern: 1. die anormale Zusam- 
mensetzung des Mekoniums; 2. das Fehlen oder die Insuffizienz der 
Pankreasfermentbildung. Die Diagnose läßt sich präoperativ nicht 
einwandfrei stellen, deswegen ist die sofortige Operation notwendig. 
An Hand von 14 beobachteten Fällen wird die operative Therapie 
erörtert. Gewarnt wird vor der manuellen Ausräumung des Meko- 
niums aus dem Dünndarm (zu stark gewebstraumatisierend). Dagegen 
ist die Verflüssigung des Mekoniums durch Verabfolgung von Pan- 
kreatin mittels Enterotomie und durch die obligatorische Dauersonde 
erfolgversprechend. 2 demonstrative Fälle werden eingehend be- 
sprochen, von denen einer erfolgreich operativ behandelt wurde. 


F. Deucher: Zur Diagnose und Therapie der akuten Colitis 
ulcerosa (C. u.) (Klin. Wschr. Kinderhk. [1955], S. 378). Die Diagnose 
einer akuten C.u. läßt sich neben der äußerst schmerzhaften Dick- 
darmblähung an Hand der Röntgenleeraufnahme durch die verdickten 
queren Faltenwülste sowie durch die bakteriologisch-serologische 
Abgrenzung gegen die Bazillenruhr und schließlich ex juvantibus aus 
dem Mißerfolg einer Sulfonamidtherapie stellen. Bei der akuten C.u. 
ergibt der Stuhl zu Beginn oftmals kein sicheres Zeichen. Erst später 
kommt es zu den bekannten, blutig-eitrigen, fad riechenden Durc- 
fällen. Jugendliche sind bevorzugt befallen. Prognose und Ausgang 
bleiben stets ungewiß. Die Therapie erfordert neben sofortiger 
Strengster Bettruhe eine schlackenarme, eiweißreihe Kost sowie 
allg« meine Substitution und Elektrolytzufuhr bei ausreichendem anti- 
bioti;chem Schutz. Von der Psychotherapie darf man sich in diesen 
Fällen nicht allzuviel erwarten, wenngleich sie — oberflächlich 
angewandt — durchaus nützlich sein kann. Die Medikation von 
Cortison und ACTH ist umstritten, sie führt gelegentlich zu einer 
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täuschenden subjektiven Besserung bei gleichbleibendem objektivem 
Befund. Dies kann die Perforationsgefahr naturgemäß erhöhen. Eine 
enge internistisch-chirurgische Zusammenarbeit ist bei der C. u. acuta 
besonders wichtig. Die Forderung Catells, den konservativen Maß- 
nahmen eine Frist einzuräumen (bis 4 Wochen!) und die Operation 
nicht erst als ultimum refugium am Moribunden auszuführen, ist 
zweifellos berechtigt. Die Kolektomie (einzeitig) mit Ileostomie ist 
das Mittel der Wahl. Die Hoffnung, durch einen anus praeter den 
Darm vorübergehend zu entlasten und dadurch zu heilen, hat sich 
nicht erfüllt. Die Operation ist stets dann indiziert, wenn die konser- 
vative Behandlung nicht rasch und eindeutig bessert. Bei fulminanter 
toxämischer akuter Colitis ulcerosa rückt die Indikation zu einem 
entsprechend frühzeitigen Termin vor. 

Bodian: Fortschritte auf dem Gebiet der Hirschsprungschen 
Krankheit (Mschr. Kinderhk. [1955], S. 135). Der Vortragende be- 
richtete auf dem 54. Kongreß für Kinderheilkunde über 115 eigene 
Fälle an einem Kinderkrankenhaus in London. Das ganglionfreie 
Segment erstreckt sich vom Anus nach proximal und kann bis 5cm 
in den dilatierten Abschnitt reichen. Anstatt des Auerbachschen und 
Meißnerschen Plexus finden sich nur abnorme Nervenbündel, die aus 
einem engen Netzwerk autonomer Stränge und spindelig elongierten 
Schwannschen Zellkernen bestehen. Zur Diagnostik sollten niemals 
Darmeinläufe vor der Röntgendarstellung gemacht werden, weil diese 
die Dilatation des proximalen Abschnittes vermindern und zu Ver- 
wechslungen mit dem Megacolon idiopathicum führen könnten. 
Während die Behandlung des Hirschsprung rein chirurgisch von- 
statten geht, muß die Therapie des idiopathischen Megakolons streng 
konservativ bleiben. Hier haben Darmspülungen, Laxantien und 
Erziehungsmaßnahmen die erste Stelle einzunehmen. Der Hirsch- 
sprung kann bei Neugeborenen gelegentlich zu einem bedrohlich 
erscheinenden Ileus führen, der in den Anus eingeführte Finger bringt 
aber meist schlagartige Besserung. Zu diesem Zeitpunkt sollte man 
die Operation so weit wie möglich hinauszögern; ist sie aber unum- 
gänglich, kann zunächst durch eine Ileostomie der akut bedrohliche 
Zustand beseitigt und in zweiter Sitzung die Kolektomie ange- 
schlossen werden. 

H. Richarz: Röntgendiagnostik bei angeborener Analatresie 
(Kinderärztl. Praxis [1955], S. 132). Zu den bisher üblichen Methoden 
für die Darstellung des Sitzes und der Höhe von Analatresien gibt 
Verf. einen technischen Hinweis: Die Methode nach Wangensteen 
und Rice durch Tieflagerung des Kindes so, daß die im Darm befind- 
liche Luft nach oben steigt und dadurch die Verschlußstelle im End- 
darm röntgenologisch anzeigt, ist nicht frei von Mängeln. Es wird 


. die Frage aufgeworfen, ob das der Darmschleimhaut anhaftende zähe 


Mekonium nicht das Aufsteigen von Luftblasen verhindern könne 
und es so zu Trugschlüssen über die Höhe des Verschlusses komme. 
Eine einwandfreie Darstellung besonders bei Verbindung der Atresie 
mit Vestibular- oder Skrotalfisteln scheint mit wasserlöslichen, 
sterilen Kontrastmitteln (Urografin) gegeben. Das Kontrastmittel 
schiebt sich der Darmwand entlang vorwärts, wodurch die Luft sicher 
aufsteigt. Auf diese Weise lassen sich bindende Aufschlüsse über 
alle Einzelheiten erzielen. 

E. de Cuveland: Tumor in der Leistenbeuge. Osteochondro- 
pathia der spina iliaca ant. inf. (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 227). Es 
wird über eine zufällig festgestellte Osteochondropathie im Bereich 
der Apophyse an der spina ilica ant. inf. berichtet, die auf der Rönt- 
genübersichtsaufnahme des Beckens als ausgedehnte Knochenbildung 
im Pfannendachbereich zunächst den Verdacht auf einen chondro- 
myxomatösen Tumor erweckt hat. Die Zeit um das 10. Lebensjahr 
ist im Rahmen einer hier auftretenden Verknöcherungszone dafür 
prädestiniert. Klinische Beschwerden stellen sich beim Laufen und 
Springen ein. Sie stehen in keinerlei Verhältnis zum Ausmaß der 
röntgenologischen Veränderungen. Eine stark lateral prominierende 
Spina soll zu dieser Osteochondropathie besonders neigen. 


Hans G. Stoll: Angeborener Penismangel (Zschr. Urol. [1954], 
S. 306—364, Ref. Z.org. ges. Chir. [1955], S. 382). Der echte Penis- 
mangel nach Ausschluß von Kümmerformen und Hermaphroditismus 
ist äußerst selten (einmal unter 30 Mill. Geburten). Verf. beschreibt 
einen Eigenfall von echtem angeborenem Penismangel bei sonst 
gesundem 4j. Knaben, bei dem im Gebiet der Peniswurzel unter der 
Haut nur eine erbsengroße Induration zu fühlen war. Die Hoden 
waren heruntergetreten. Der Urin wurde durch eine Fistelöffnung 
im vorderen Analbereich entleert. Entwicklungsgeschichtlich handelt 
es sich beim echten Penismangel um eine Kloakenmißbildung durch 
Wachstumshemmung des Septum urorektale. Therapeutisch werden 
Entmannung vor dem 6. Lebensjahr oder wenn möglich Phalloplastik 
unter Einschluß von Knorpel und Schaffung einer Harnröhre 
empfohlen. 

G. H. Kötzsche: Unfreiwilliger Harnabgang und dystope Harn- 
leitermündung (Dtsch. med. Wschr. [1955], S. 210). Zwei eigene Beob- 
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achtungen im Kindesalter, die wegen ständigen unwillkürlichen 
Harnabgangs, nachdem bereits eine Reihe von Ärzten konsultiert 
worden war, zur Klinikaufnahme kamen. Die Diagnose der dystopen 
Uretermündung wurde durch Blasenfüllung mit einer Farbstofflösung 
gestellt, wobei der distal des Blasensphinkters aus einer dystopen 
Uretermündung in eine Vorlage abgehende Urin als Beweismittel 
diente. Ein Fall wies Verdoppelung beider Nieren und beider Ureteren 
mit je einer dystopen Mündung auf. Die Behandlung bestand in einer 
zweizeitigen Resektion der überzähligen Nieren mit den jeweiligen 
dystop ausmündenden Harnleitern. Es resultierte eine völlige Konti- 
nenz. Im 2. Fall handelte es sich um ein doppeltes Nierenbecken mit 
doppeltem Ureter und einer ektopischen Mündung. Hier wurde der 
obere Nierenanteil mit dem dazugehörigen Ureter reseziert. (Die 
Diagnose des extravesikal mündenden Ureters ist leicht, wenn man 
an diese Möglichkeit denkt. Sie ist noch zu wenig bekannt, Ref.) 


W. v. Ekesparre: Beitrag zur Klinik der Ureterozele und 
Ektopie der Uretermündung (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 272). In 
den Rahmen des Symptoms Pyurie fallen auch u.a. Fehlbildungen im 
Gebiet des unteren Ureterendes. Die Ureterozele (Uz.) als zysten- 
ähnliche Einstülpung der Schleimhaut in das Blasenlumen wird durch 
eine angeborene Stenose am blasennahen Ende des Ureters hervor- 
gerufen. Ätiologisch kommt dafür eine Schwäche der fibrösen Hülle 
im unteren Harnleiterabschnitt in Betracht. Die unmittelbare Folge 
der Uz. bildet eine Dilatation des Ureters bzw. eine Hydronephrose. 
Die Uz. wird häufiger links als rechts angetroffen und ist nicht selten 
mit anderen Mißbildungen des Urogenitaltraktes, wie z.B. Ureteren- 
doppelung, verknüpft. Sie tritt- klinisch durch Pollakisurie, Pyurie, 
verbunden mit einem allgemein fieberhaften Zustand, in Erscheinung. 
Die Zystoskopie wird wegen der Größe der Uz. nicht selten erschwert. 
Operativ führt man nach suprapubischer Eröffnung der Blase am 
besten nach Gross eine einfache Längsinzision auf der Höhe des 
Ureterozelensackes ohne Verletzung der Ureterovesikalklappe (sonst 
Reflux des Blasenurins!) durch. Ericsson gab die Resektion der Uz. an. 


Das Kardinalsymptom eines ektopisch mündenden Ureters ist die 
Enuresis ureterica, die in ständigem Harnträufeln besteht, welche im 
Gegensatz zur Sphinkterschwäche unabhängig von Körperlage und 
Bauchpresse auch nachts erfolgt. Häufig verbirgt sich hinter der 
Mündungsektopie die Anlage eines gedoppelten Ureters, wovon eben 
der eine extravesikal ausläuft. Mündungen in die pars prostatica 
urethrae, in die Cowperschen Drüsen oder Samenbläschen sowie 
analog dazu in das vestibulum vaginae, die Tuben oder den Uterus 
sind möglich. Die Therapie kann in allen Fällen nur eine chirur- 
gische sein. E 

F. Rehbein und H.H. Wernicke: Operative Beseitigung der 
Trichterbrust (Kinderärztl. Praxis [1955], S. 126). Die Trichterbrust, 
eine angeborene Wachstumsstörung der vorderen Brustwand, ist im 
wesentlichen durch eine umschriebene Eindellung des Brustbeines 
gekennzeichnet. Dies liegt nach Brown in der sehnigen Entwicklung 
der vorderen Zwerchfellpartie begründet, die zu einer Einziehung 
des unteren Thorax führt. Sie gewinnt klinisch durch ihre Auswir- 
kungen auf das Herz (Gefahr der Torsion) sowie die Lunge (paradoxe 
Atmung) ein besonderes Interesse. In den Fällen klinischer Bedeu- 
tungslosigkeit sollte man von der Operation der Tr. absehen. 
Günstigstes Alter für den Eingriff stellt das 4.—5. Lebensjahr dar, 
weil die deformierten Skeletteile noch weitgehend knorpelig angelegt 
sind. An Komplikationen hierbei wird am häufigsten der Pneumo- 
thorax (meistens rechts) beobachtet. Auch das nicht selten beschriebene 
Durchschneiden des Fixationsdrahtes am Sternum läßt sich verhindern, 
wenn das Brustbein nur retiniert und nicht in Überkorrektur gehalten 
wird. Technisch wird nach einem Längsschnitt über dem Trichter, 
Durchtrennung der Ansätze von Pektoralis und Rektus an Sternum 
und Rippen, das Gelenk zwischen Korpus und Xiphoid eröffnet. Mit 
dem Durchschneiden des Lig. substernale rutscht dann der Schwert- 
fortsatz nach kaudal. Nach Abschieben der Pleura nimmt man keil- 
förmige Exzisionen aus den Rippenknorpeln, auf der Höhe des 
Trichterrandes vor und führt daran anschließend eine zweite Reihe 
parasternaler Inzisionen an den Rippenknorpeln sowie eine Ein- 
kerbung des Sternums selbst durch. Dadurch ist das Brustbein leicht 
vorzubringen, der am Sternum befestigte Draht läßt sich an einer 
modifizierten Brownschen Leiter anbringen. Postoperativ sollte man 
wegen der Pneumothoraxgefahr sofort eine Röntgenaufnahme machen. 
Den Haltedraht kann man zweckmäßig auch über ein befestigtes 
Rollensystem am Bett gleiten lassen. Nach 2 Wochen ist die Wunde 
verheilt, nach 3 Wochen kann der Draht entfernt werden. Bettruhe 
ist für 3—4 Wochen erforderlich. Die alleinige Durchtrennung des 
Lig. substernale ohne Korrektur der Rippen kann zum Rezidiv führen, 
weil das Xiphoid meist wieder eine feste Verbindung zum Ster- 
num findet. 

W. Paillard: Spondylolisthesis bei Kindern und Jugendlichen. 
Bericht über 50 Fälle (Acta orthop. Scand. [1954], S. 115—144). 
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50 Kinder und Jugendliche mit Spondylolisthesis wurden 3—30 .ahre 
lang beobachtet. Symptomatik, Verlauf, Prognose und Opera.ions- 
ergebnisse werden untersucht. Während beim Kind ein Weiterruichen 
des Gleitwirbels mit Sicherheit festzustellen war, konnte be Pa- 
tienten über 25 Jahre ein Zunehmen des Gleitens nicht nachgewiesen 
werden. Die Form von L5 sowie die Beschaffenheit der o:eren 
sakralen Deckplatte erlauben eine Prognose in bezug au’ die 
Weiterentwicklung des Gleitens. Beim Kind unter 15 Jahren triit die 
Spondylolisthesis durch ein lumbosakrales Syndrom oder durdi eine 
reine Ischialgie in Erscheinung. Beim Jugendlichen über 15 Jahre 
zeigen sich Lumbalgien ohne radikuläre Reizerscheinungen. Beim 
Kind ist die Einrichtung der Spondylolisthesis durch Zug möglich 
(7 Fälle), doch ist es schwierig, den eingerichteten Wirbel durcı eine 
Verspannung zu halten (1 Fall). Der lumbo-sakrale paraspinale Span 
vermag das Fortschreiten des Gleitens nicht zu verhindern. Hingegen 
hat der Span einen günstigen Einfluß auf die Schmerzen, sofern keine 
Pseudarthrose hinzutritt. 


E. Rausch: Die Bedeutung der Frühdiagnose tuberkulöser Skelett- 
erkrankungen (Dtsch. med. Wschr. [1955], S. 318). Der Verf. geht 
davon aus, daß für die volle Wirksamkeit der Tuberkulostatikä die 
Stellung der Frühdiagnose entscheidend ist. Die Wirkungsmöglichkeit 
dieser Präparate wird bei älteren Prozessen durch die Ausbildung 
einer Membran erheblich herabgesetzt. Das beste Ergebnis liefert 
wie bekannt die lokale Anwendung, sie soll nach Möglichkeit mit 
Präparaten erfolgen, die auch Mischinfektionen beherrschen. Das Ziel 
der modernen Behandlung von Tbc-Skeletterkrankungen kann heute 
die Erhaltung der Beweglichkeit sein. Verf. tritt bei der Spondylitis- 
Therapie für eine parafokale Schienung nach Henle-Albee ein bei 
gleichzeitigem tuberkulostatischem Schutz und entsprechender Allge- 
meinbehandlung. Die Herdausräumung nach Kastert bringt die Gefahr 
einer Meningitis oder des Pleuraempyems mit sich. Es wird berichtet, 
daß nach dem Vorschlag des Verf. die Fixierung von Knochenspänen 
an den Wirbelbögen eine rasche Belastungsfähigkeit erreicht und 
keine Gipsbettbehandlung erforderlich ist. 


Das frühe Erkennen der Gelenktuberkulosen, bevor es zu schwereren 
Destruktionen und Fistelbildungen kommt, ist entscheidend, weil die 
frühzeitige Verabreichung von Tuberkulostatika Funktionsausfälle 
vermeiden hilft. Der Spontanschmerz, auch in der Ruhelage, sowie das 
Fehlen einer Linderung bei Wärmeapplikation müssen als frühzeitige 
wichtige Hinweise bei Spondylitis und Gelenktuberkulose Beachtung 
finden. Bei ersterer kommt die umschriebene Klopfschmerzhaftigkeit 
der Dornfortsätze, bei letzterer die regionäre, röntgenologisch erfaß- 
bare Kaiksalzverminderung hinzu. In allen Fällen kann der manifeste 
Röntgenbefund kaum mehr als Frühdiagnose angesprochen werden. 
Die vorübergehende Rückbildung aller subjektiven Symptome ist 
kein Grund, eine tuberkulöse Skeletterkrankung auszuschließen. 


H. Kleinbaum: Die operative Therapie der Spondylitis-Tbc 
im Kindesalter (Arch. Kinderhk. [1955], S. 33). Der Verf. berichtet 
über 24 nach Kastert operierte Tbc-Spondylitis-Fälle. Das Krankengut 
stammt vor allem aus dem Kleinkindesalter. Die chirurgische Behand- 
lung gewinnt gegenüber der konservativen nicht nur im Hinblick 
auf die augenfällige Zeitersparnis der Behandlungsdauer, sondern 
auch hinsichtlich der weiteren Aussichten an Bedeutung. Betroffen 
ist in der überwiegenden Anzahl die untere Brust- und die obere 
Lendenwirbelsäule. Die kombinierte operativ-tuberkulostatische Herd- 
behandlung nach Kastert besteht in der radikalen Ausräumung vom 
Rücken her nach vorangegangener Transversektomie bzw. Kostotrans- 
versektomie. Nach der Kürettage wird ein Gummikatheter zur 
Streptomycin- und INH-Instillation eingeführt und in die hintere 
Axillarlinie abgeleitet. An den Eingriff schließt sich eine 3—6mona- 
tige Gipsbettbehandlung an. Die Sekretion sistiert gewöhnlich nach 
2 Wochen, eine Fistelbildung nach der Instillationsbehandlung läßt 
sich oft nicht vermeiden. Der Beginn der Belastung erfordert auf 
die Dauer etwa eines Jahres ein Stützkorsett. Die freie Beweglichkeit 
der Wirbelsäule wird nach Abschluß dieser Behandlung weitgehend 
gewährleistet. Durch die aufgezeigte Behandlung werden die bakte- 
riellen Nachschubquellen, die sich bei konservativer Behandlung und 
jahrelanger Ruhigstellung oftmals dauernd vollvirulent erhalten, 
beseitigt. 


K. W. Groskopff: Das eosinophile Granulom des Knochens 
(Kinderärztl. Praxis [1955], S. 212). Unter Hinweis auf das eigene 
Krankengut wird auf die Klinik, Morphologie und Therapie des eos. 
Gr. näher eingegangen. Es handelt sich um einen retikulohistozytären 
Zellverband mit mehrkernigen Riesenzellen sowie einen 2. Typ von 
Riesenzellen, der durch Leukozytenphagozytose entstanden is!. Da- 
zwischen eingestreut liegen eosinophile Leukozytennester. Es wird 
ein Proliferations-, Granulations- und Ausheilungsstadium unter- 
schieden. Die Ätiologie ist noch recht unklar, die Erkrankung fällt in 
den Rahmen der Retikulosen. Knaben sind häufiger betroffen. Bevor- 
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zugte Lokalisation des eos. Gr. stellen die Schädelknochen, vor allem 
Parietal- und Temporalregion dar. Die Erscheinungen sind meistens 
monotop, selten polytop. Röntgenologisch stellt sich eine rundliche 
Knochenstrukturauflösung mit polyzyklischem Rand, erbs- bis hand- 
tellergroß, dar. Befindet sich der Sitz des eos. Gr. (seltener) in den 
Röhrenknochen, so ist nur die Spongiosa davon betroffen. Eine 
Tendenz zu gelenksnaher Manifestation besteht nicht. Eine mehr- 
kammerige Erscheinungsform ist nicht selten. Die Diagnose wird 
häufig nur zufällig gestellt, die Symptomatologie ist beschränkt. Bei 
Sitz im Schädelbereich kommt es oftmals nur zu passageren Erschei- 
nungen. Neurologische Veränderungen, wie Fazialislähmung, Hörver- 
lust, bei Vorkommen in den Röhrenknochen Auftreten von Spontan- 
frakturen sind möglich. Das Verhalten von Kalzium-Phosphor- und 
Phosphatasewerten ist meist uncharakteristisch, der Cholesterinspiegel 
steigt gewöhnlich etwas an. Eine Eosinophilie im peripheren Blut 
fehlt. In der differentialdiagnostischen Abgrenzung spielt die (meist 
polytop angeordnete) Hand-Schueller-Christiansche Krankheit, die 
Letterer-Siwesche Krankheit, das Plasmozytom sowie Metastasen usw. 
eine gewisse Rolle. Der Verlauf ist meist gutartig, Generalisationen 
sind selten. Therapeutisch kommt vor allem die Exkochleation in 
Frage, wobei nach 4—8 Wochen eine deutliche Rekonstruierung der 
Trabekel einsetzt. Herdexzisionen führen zu einem ungünstigen 
Ergebnis. Als brauchbar und der operativen Behandlung ebenbürtig 
hingegen hat sich die Röntgennah- und -tiefenbestrahlung erwiesen. 
In allen Fällen läßt sich das Auftreten weiterer Herde aber nicht 
verhindern. 


Ragnar Magnusson: Coxa vara infantum (Acta orthop. Scand., 
23, S. 284—354). Analyse der röntgenologischen und klinischen Er- 
gebnisse des Spätstadiums bei Coxa vara infantum. Es wurden 
52 Patienten mit 65 an Coxa vara infantum erkrankten Hüften unter- 
sucht. Bei 47 Hüften wurde die subtrochantäre Keilosteotomie durch- 
geführt. Das Durchschnittsalter betrug bei der Operation 19,9, bei 
der Nachuntersuchung 27,3 Jahre. Verf. teilt die operierten Fälle 
funktionell und röntgenologisch in 3 Gruppen. Funktionell: Gruppe 1: 
Subjektiv beschwerdefrei, objektiv keine Störung beim Gehen. Tren- 
delenburg negativ (19 Pat. mit 24 Hüften). Gruppe 2: Leichte Be- 
schwerden nach Anstrengung, schwere Arbeit möglich (19 Patienten 
mit 23 Hüften). Objektiv kein offensichtliches Hinken, Trendelenburg 
negativ oder gering positiv. Gruppe 3: Subjektive Beschwerden nach 
geringen Anstrengungen, objektives Hinken, positiver Trendelenburg. 
Röntgenologisch: Gruppe 1: Untere Grenze des Schenkelhalswinkels 
110°, keine oder nur geringe Veränderungen des Kopfes, keinerlei 
Arthrosis deformans (21 Hüften). Gruppe 2: Schenkelhalswinkel 110 bis 
90°, Kopf mäßig deformiert, geringe Arthrosis deformans (10 Hüften). 
Gruppe3: Winkel ist kleiner als 90°, schlecht entwickelter Hals, aus- 
gesprochene Arthrosis deformans. Es besteht keine Parallele zwischen 
funktionellen und röntgenologischen Ergebnissen, jedoch findet sich 
bei den ersten beiden Gruppen das niedrigste und bei der 3. Gruppe 
das höchste Durchschnittsalter. Der Zweck der Operation, die Wieder- 
herstellung der Beckenstabilität, wurde mit fast 90%. erreicht. Je 
früher die Operation durchgeführt wird, desto geringer ist das Fort- 
schreiten der pathologischen Veränderungen (Deformierung des 
Kopfes, verkürzter Schenkelhals und flaches Azetabulum) und desto 
besser die Ergebnisse im Spätstadium. 


F. Wachtler: Zur Röntgensymptomatologie der Angiome der 
quergestreiften Muskulatur (Fortschr. Röntgenstr. [1954], S. 503—513). 
Träger dieser im allgemeinen gutartigen Geschwulst sind fast aus- 
nahmslos Jugendliche. Bevorzugt wird die Extremitätenmuskulatur. 
Da die strahlentherapeutischen Ergebnisse weniger günstig als bei 
den Hauthämangiomen liegen, wird zur chirurgischen Behandlung 
geraten. Röntgenologisch sind jene Zeichen, die sich auf Verände- 
ungen in den Gefäßen der Muskelhämangiome beziehen, von größter 
Wichtigkeit. So hat Kirmisson auf die Bedeutung der Venensteine 
für die Diagnose hingewiesen, und Zink konnte kürzlich aufzeigen, 
daß die Venensteine schon bei Muskelhämangiomen Neugeborener 
gefunden werden können. Schon allein aus den nachgewiesenen 
Phleboliten oder einem entsprechend phlebographischen Befund darf 
auf das Vorhandensein eines Muskelhämangioms geschlossen werden. 
Die Phlebographie hilft nicht nur diagnostisch weiter, wenn Weichteil- 
und Skelettveränderungen fehlen, sondern gibt auch Aufschluß über 
Form des Muskelhämangioms, was besonders für die Prognose und 
den einzuschlagenden chirurgischen Weg von größter Bedeutung ist. 


Anschr. d. Verff.: München 15, Chir. u. Orthop. Abt. d. Univ.-Kinderklinik, Lind- 
Wwurmstraße 4. 
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Aus der Inneren Abteilung des Kreiskrankenhauses Reutlingen 
(Chefarzt: Dr. med. K. Recknagel) 


ACTH und Cortison in der inneren Medizin 


von Dr. med. G. Fiegel und Dr. med. H. W. Kelling 


In über 10000 Arbeiten spiegelt sich das außergewöhnliche Inter- 
esse, das Forschung und Klinik dem ACTH und Cortison entgegen- 
bringen. Überblick und Anregung auch denen zu vermitteln, die sich 
nur kurz zu orientieren vermögen, diene diese Zusammenfassung: 

Cortison, von Kendall (1) als Compound E, von Reichstein (2) 
als Substanz Fa 1936 fast gleichzeitig aus tierischer Nebennierenrinde 
(NNR) isoliert und identisch mit der Verbindung F nah Winter- 
steiner u. Pfeiffner (3), wurde ein Jahrzehnt später von 
Sarett (4) aus Gallensäuren synthetisiert. Hench (5) beobachtete 
eine Besserung arthritischer Beschwerden bei Ikterus und Schwanger- 
schaft, d.h. bei Erhöhung des Blut-Steroid-Spiegels und erkannte 
Cortison als hochwirksames Antirheumatikum (1949), darüber hinaus 
dessen Zusammenhang mit ACTH, dem 1943 von Li u. Sayers 
(6, 7) dargestellten, übergeordneten Hypophysenvorderlappenhormon, 
einem erst kürzlich von Li (1955) strukturell definierten, hochmoleku- 
laren Eiweißkörper von Polypeptidnatur. Aus Tierhypophysen ge- 
wonnen (8, 9, 10), biologisch standardisiert, vermutlich in basophilen 
Zellen des Hypophysenvorderlappens gebildet (11, 12, 13, 14), wird 
es wenige Minuten nach der Injektion im Blut nachweisbar, wahr- 
scheinlich in Leber, Niere und Nebenniere abgebaut (11). Neben einer 
humoralen (Absinken des NNR-Hormonspiegels im Blut) nimmt man 
eine nervale Regulation der ACTH-Ausschüttung, reguliert durch 
bestimmte Zellen des Hypothalamus, an (15). ACTH-Ausschüttung 
stimuliert Ausscheidung hochwirksamer Hormone der NNR, vor 
allem Cortison und Hydrocortison (Glukokortikoide). Es vollzieht 
sich also eine Anregung zu echter Hormonproduktion, nicht zur Ent- 
leerung von Speichern (16, 17). - 

Bei intakter NNR soll die physiologische Wirkung von Cortison 
und ACTH etwa gleichartig, bei erschöpfter NNR Cortison vorzu- 
ziehen sein (18). Unter ACTH gelangen neben den Glukokortikoiden 
auch Mineralokortikoide (DOC-like Hormones), Androsterone und 
die in der amorphen Fraktion enthaltenen Hormone zur Ausschüttung. 

In den folgenden Zeilen soll die einschneidende Wirkungsweise 
von ACTH und Cortison auf den Organismus skizziert werden; die 
Kenntnis der aufgezeigten Zusammenhänge kann die praktische 
Anwendung der Hormone erleichtern. 

Innere Sekretion: Bei funktionstüchtiger NNR führt ACTH, das bei 
hypophysektomierten Tieren eine Atrophie der NNR verhüten kann, 
zu einer morphologisch nachweisbaren Hypertrophie (19, 20), speziell 
der Zona fasciculata, in deren Zellen die 11-Oxykortikosteroide ge- 
bildet werden. Cortison dagegen verursacht bei längerer Gabe eine 
reversible NNR-Atrophie und, im Gegensatz zu ACTH, ein Absinken 
der 17-Ketosteroidausscheidung im Harn. Beide Hormone veranlassen 
erhöhte Ausscheidung von 11-Oxykortikosteroiden, Cortison medi- 
kamentös, ACTH durch NNR-Hypertrophie. ACTH-Zufuhr vermindert 
die Sekretion sämtlicher HVL-Hormone und setzt u.a. die Schild- 
drüsenfunktion herab (21,.22, 23). Eine eingeschränkte Inkretion 
gonadotroper Hormone kann die Tätigkeit der Keimdrüsen herab- 
setzen und zu Libidonachlaß führen (9). Bei Virilismus erleichtert 
Cortison die Refeminisierung (24). Eine reaktive Funktionssteigerung 
des Pankreas mit verminderter Insulinabgabe führt zu Hyperglykämie 
und Glykosurie (25), was bei Diabetikern, sollen Zwischenfälle ver- 
mieden werden, berücksichtigt werden muß. Hirsutismus nach hohen 
ACTH-Gaben wird durch übermäßige Produktion androgener Stoffe 
durch die NNR erklärt. Bremsen der Wachstumshormonproduktion im 
HVL bewirkt mangelhafte Osteo- und Chondrogenese (26, 27). 


KH-Stoffiwechsel: Durch Beeinflussung der Glukokortikoidproduktion 
ist ACTH für den Glykogengehalt der Leber und Muskulatur verant- 
wortlich (28). ACTH und Cortison verhalten sich dem Insulin gegen- 
über antagonistisch, reduzieren die KH-Verwertung in der Peripherie, 
fördern die Glykogenie (29). (Bockmann und Mitarb. konnten 
allerdings bei 5 vorbelasteten Patienten mit ACTH in nur 4 Fällen 
einen Steroid-Diabetes provozieren.) Durch Stimulation des KH-Stoff- 
wechsels erhöhen ACTH und Cortison geistige Energie und körper- 
liche Leistungsfähigkeit (30, 31, 32, 33). 

Fettstoifwechsel: Bei herabgesetzter peripherer Zuckerausnutzung 
muß Fett mobilisiert werden, um restliche KH-Reserven zu schonen. 
Dem Abbau unterliegt in erster Linie subkutanes Fettgewebe und 
das des Knochenmarks, während Fettinfiltration im Gewebe der 
inneren Organe, insbesondere der Leber, beobachtet wurde (26). 

Erhöhung der Ketonkörper im Blut führt bei gesteigertem Aus- 
nutzungsvermögen dieses Stoffwechselproduktes kaum zu bedroh- 
lichen Zuständen (34, 35). Blutuntersuchungen weisen erhöhte Werte 
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für Phosphatide (36), erniedrigte von Cholesterin und Neutralfetten 
nach (9). 

Eiweiß-Stoffwechsel: „Die Eiweiß-Baustoffe werden zu Brennstoff“ 
(37), ihr Abbau wird gefördert, ihr Anbau gehemmt, ja, es wird 
Eiweiß zur Glukoneogenese verbraucht. (Kataboler Effekt von ACTH 
und Cortison im Gegensatz zu Testosteron.) Der Proteinstoffwechsel 
wird intensiviert, die Stickstoffbilanz negativ. Unter ACTH nimmt 
die Harnsäureausscheidung zu (38), wird relativ stärker als die des 
Kreatinins; bei längerer Medikation meist Normalisierung dieser 
Verhältnisse. Der Harnsäure-Kreatinin-Quotient (39) verschiebt sich 
dagegen bei NNR-Insuffizienz nicht (11, 28, 8). Bei Entzündungs- 
prozessen kommt es meist zur Normalisierung des Albumin-Globulin- 
Verhältnisses und- damit zur Besserung oder Normalisierung der 
BSG (40, 41). 

Mineralstoffwechsel: Individuell unterschiedlich, deutlich von der 
Dosierung abhängig, sind Verschiebungen im Elektrolythaushalt, vor- 
nehmlich Retention von Na in Blut und Gewebe, vermehrte Ab- 
wanderung des intra- und extrazellulären Kaliums und der Chloride. 
Der Phosphatspiegel des Blutserums sinkt ab (42, 43, 44, 45). 


Hypokaliämische und hypochlorämische Alkalose mit korrespon- 
dierenden psychischen Störungen können ebenso wie Odeme, Oli- 
gurie und Abnahme des Hämatokritwertes beobachtet werden. Nach 
Absetzen der Cortison-, aber bereits während der ACTH-Therapie 
kommt es oft zu starker Diurese (46). 

Blutbild: Eine der charakteristischsten Veränderungen nach Gabe 
von ACTH ist der Eosinophilensturz, der im Thorn-Test klinisch- 
praktische Bedeutung gewonnen hat (47, 48, 49, 50, 51). Der genannte 
Test fällt bei NNR-Unterfunktion niedriger oder negativ aus. Abfall 
von Lymphozyten, Vermehrung der neutrophilen Granulozyten 
werden nachweisbar (9, 52, 53), Thrombozyten und Retikulozyten 
steigen an, Phagozytose der Leukozyten und der RES-Zellen nimmt 
zu (54). Lymphatische Organe — Milz, Thymus, Lymphknoten — 
unterliegen einer deutlichen Rückbildung; anfängliche Lymphozytolyse 
wird von Hemmung der Neubildung gefolgt (4, 15, 55). Da auch 
pathologisch verändertes Iymphatisches Gewebe dem Abbau verfällt, 
wurden Behandlungsversuche bei Lymphosarkom und lymphatischer 
Leukämie angeregt. Nach Wintrobe ist der Einfluß beider Hor- 
mone beim Blutkranken weniger ausgeprägt als beim Gesunden. 
Nach Hoff können auch unspezifische Abwehrvorgänge ähnliche 
Blutbildveränderungen verursachen. 


Mesenchym: Ansatzpunkt der meisten therapeutischen Bemühungen 
ist eine Hemmwirkung der Hormone auf die Gewebsproliferation und 
das Fibroblastenwachstum bei entzündlichen, hyperergischen Vor- 
gängen aller Art (9, 52, 56, 57, 58, 59). Der herabgesetzte Zellstoff- 
wechsel des Mesenchyms legt die krankhaft übersteigerten Mesen- 
chym-Proliferationen still (60, 61, 62, 63, 64), die Hormone treten als 
„körpereigenes Mitosegift“, als Regulatoren von Zell-Auf- und Abbau 
im Organismus auf, wenn auch ihr Einfluß das Entoderm nicht ein- 
bezieht (56, 57). Der mesenchymal-blockierende Einfluß macht sich 
um so stärker bemerkbar, je undifferenzierter ein Gewebe ist (56). 


Fermentsystem: Pepsin- und Mukoproteid-Sekretion der Magen- 
schleimhaut nehmen zu (9, 65, 66). Im Bindegewebe erleidet die 
Hyaluronidase eine Hemmung, die sich auf die Depolimerisation 
hochpolymerer Kittsubstanzen bemerkbar macht. Während die Argi- 
nase in Leber und Niere erhöht gefunden wird, nimmt der Gluta- 
thiongehalt des Blutes ab, obwohl der der Erythrozyten ansteigt (67, 
68, 69). Mit Hilfe von Glutathiongaben kann zuweilen ACTH-bedingte 
Hyperglykämie (und Glykosurie) vermieden werden (9). Große 
ACTH-Gaben vermehren die Serumpeptidasewerte (70) und hemmen 
- die Wirkung der sauren Phosphatasen im Gewebe (71); nach örtlicher 
Hydrocortisonanwendung werden dagegen die Aminotripeptidase- 
werte in der Gelenkflüssigkeit herabgesetzt. Im Verlaufe der Behand- 
lung von Colitis-ulcerosa-Patienten wurde eine verminderte Aktivität 
des bei dieser Krankheit vermehrt auftretenden Lysozyms beob- 
achtet (66). 

Immunbiologische Verhältnisse: Vermutlich durch Zerfall von 
Lymphozyten steigt der Antikörpergehalt des Blutes und fällt bei 
längerer Medikation wieder ab (72). Darüber, ob die Antigen-Anti- 
körper-Reaktion gehemmt wird, wie Thorn, Forshan u. Wil- 
son u.a. aussagten, besteht ebensowenig Einigkeit (s. Doughery 
u. Kallos), wie über das vermutliche Zustandekommen einer 
solchen Reaktion (s. bei Meier u. Gross). Tatsache ist, daß der 
anaphylaktische Schock gemildert wird, was einem gesteigerten 
Histaminabbau und einer Aufhebung der Histaminneubildung zuge- 
schrieben wurde (57). Die klinische „antiallergische“ Wirkung, auch 
bei allergischen Blut- und Knochenmarksschäden, hat große thera- 
peutische Fortschritte ermöglicht. 


Psychisches Verhalten: Nach längerer Medikation wird nicht so 
selten eine Euphorie bemerkt, die sich in manchen Fällen bis zu 
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manischen Zuständen steigern kann. Bei sehr langer Anwen ung 
oder auch plötzlichem Absetzen der Medikation beobachtete 'nan 
Depressionen, Phobien, schizoide und epileptiforme Zustände, Ex- 
azerbationen latenter Psychosen. Diese psychischen Schwankung:n — 
es handelt sich fast ausschließlich um psycholabile Patienten — 
werden, wie auch der Ekg.-Befund nahelegt, mit solchen des 3lut- 
kaliumspiegels in Zusammenhang gebracht (73, 74). Martin wies 
auf generalisierte Wasserretention und die dadurch gegebene \iög- 
lichkeit der Entstehung von Hirnödemen hin, die sehr wohl zur Er- 
klärung psychotischer Zustände herangezogen werden könnten, 
Orientierende therapeutische Maßnahmen bei Depressionen ver- 
schiedener Genese mit ACTH offenbarten ausschließliche Beeinflussung 
von Stimmung und Antriebshaftigkeit, jedoch in völlig verschiedener 
und unregelmäßiger Weise; z.T. konnten temporäre Besserungen 
erzielt werden (76,:77, 78). 


Präparate: Wasserlösliche Präparate wurden anfänglich in Inter- 
vallen von 4—6 Stunden injiziert, eine umständliche und kostspielige 
Applikation. Als Zwischenlösung zeitigte die i.v. Dauertropfiniusion 
bessere Wirkung und Einsparung von ACTH, provozierte jedoch eine 
Thrombosegefahr durch Anstieg der Thrombozytenzahl und Irritation 
der Gefäßwand. Im Gegensatz zum wasserlöslichen Präparat, von 
dem nah Hamburger (79, 80) etwa 98% des i.m. injizierten 
Hormons vom Gewebe selbst inaktiviert wurden, ergaben Depot- 
präparate neben einer starken Hemmung der Inaktivierung vor allem 
eine bis zu 73 Stunden dauernde Verzögerung der Resorption, erzieit 
durch Gelatine (81, 82, 83, 84, 85, 86), Dle (87, 88, 85), Bienenwacs 
(89), Polyvinylpyrrolidin (80), Metallverbindungen, Aluminium (81, 
91, 92) und Zink (90, 93, 94, 95, 96), Polyphloretin-Phosphat als 
neuestes Kupplungsprodukt (s. bei Suat Efe u. Weissbecker 
[97, 98]). Im Gegensatz zum ACTH läßt sich Cortison per os, in 
Kristallsuspensionen und auch in der Oberflächenbehandlung als 
Salben oder Augentropfen verabfolgen (99, 100). Auch Depotcortison, 
bei dem eine protrahierte Wirkung durch langkettige Fettsäureester 
erreicht wird, steht zur Verfügung. Entscheidend für die Wahl Corti- 
son oder ACTH ist der Zustand der NNR, worüber Thorn-Test, Korti- 
koidausscheidung im Harn, Vitamin-C-Test orierentieren (101). In 
Notfallsituationen ist grundsätzlich Cortison indiziert (102, 103). Die 
Höhe der Dosierung, von Art und Schwere der jeweiligen Krankheit 
abhängig, muß individuell angepaßt werden, will man einen optimalen 
Effekt bei einem Minimum an Nebenerscheinungen. Nach mehr oder 
weniger hohen Anfangsdosen ermittelt man bereits in den ersten 
Tagen die kleinste, noch eben ausreichend wirksame Menge, durch 
kontinuierlichen Abbau, Verkleinerung der Einzelgaben, Vergrößerung 
der Applikationsintervalle. Das „Schwert in der Hand des Arztes“ 
verlangt strenge Indikation. 


Cortisonoide: Neben den Sexualhormonen und verwandten Deri- 
vaten (104), deren cortisonähnlicher Effekt bei den Erkrankungen des 
rheumatischen Formenkreises ausgenützt und deshalb z.T. dort be- 
sprochen wird, sowie jenen Mitteln (Insulin, Aminosäuren, Vit. C 
usw.), deren Zugabe eine Einsparung von Cortison oder ACTH 
ermöglicht oder auch eine die NNR schützende Wirkung entfaltet 
(Testosteron!), sind in der Literatur Pyrazolkörper und Echinacin 
häufiger diskutiert worden: 


Pyrazolkörper: Dimethylaminophenyldimethylpyrazolon in Kom- 
bination mit Dioxydiphenylbutylpyrazolidin (= Phenylbutazon), auch 
die letztere Substanz allein, verursachen offenbar eine Eosinophilen- 
senkung, deren Ausmaß — im Gegensatz zu Cortison und ACTH — 
mit zunehmender Krankheitsdauer bei chronisch-rheumatischen Ver- 
laufsformen abnimmt (105). Die analgetische Wirkung dieser Sub- 
stanzen ist stark, die antiphlogistische deutlich, eine antiallergische 
wurde auf Grund von Behandlungserfolgen bei Asthma (106) für das 
Phenylbutazon, eine Gefäßabdichtung u.a. seitens der Ophthalmo- 
logie angenommen (108). 


Trotz fehlendem Nachweis einer Beeinflussung des Harnsäurestoff- 
wechsels (106) wurde merkliche Besserung Gichtkranker beschrieben. 
In-Vitro-Versuche deuteten darauf hin, daß die genannten Pyrazol- 
körper durch eine Hemmung des normalen Stoffwechsels der Zelle 
wirksam sind (110). Kuzell u. Mitarb. berichteten über 800 mit 
Phenylbutazon behandelte Patienten und geben dort eine eingehende 
Darstellung über Häufigkeit und Art der etwa zu erwartenden Neben- 
erscheinungen (109). 


Echinacin: Ecinacin wie Cortison, lokal hyaluronidasehem- 
mend (111, 112, 113) steigert im Gegensatz zu diesem die Fibro- 
blastenbildung und damit die der Hyaluronsäure (114). Im experimen- 
tell-bakteriell-infiziertten Gewebe kommt es zu DOCA-ähnlicher 
Förderung der Abwehrvorgänge (115, 116), ohne Ausreifungshemmung 
der Fibroblasten oder Beeinflussung einer Neubildung kollagener 
Fasern (117, 118). Birkenfeld (119) schreibt auch dem Echinacin 
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eine Reizwirkung auf das Hypophysen-NNR-System mit einer ge- 
wissen Abgabe von ACTH und Cortison zu. — Schnellere Restitution 
der Gewebstrophik nach Beseitigung peristatischer Hyperämie recht- 
fertigt den Einsatz beim Sudeckschen Syndrom. Eine zeitlich be- 
grenzte, günstige Beeinflussung der Psoriasis (120) sowie beobachtete 
Euphorisierung (121) ließen den Begriff „Cortisonoid“ bilden (Kor- 
ting [120]). Ascorbinsäureverarmung der NNR nach j.v. Gaben im 
Tierversuch, Verbreiterung der zona fasciculata und reticularis (122) 
legitimieren Echinacin als cortisonoiden Wirkstoff. 


Klinik 


Rheuma: Besserung arthritischer Beschwerden während Gravidität 
und Ikterus gaben erste Anregung (123, 124) zum Einsatz von ACTH 
und Cortison in der Rheumabehandlung, wenn auch Zorn bereits 
lange zuvor (125, 126) auf den Zusammenhang von NNR und rheu- 
matischer Arthritis hingewiesen und diesen am Studienobjekt der 
Psoriasis verfolgt hatte. 

Die antirheumatische Wirkung von Cortison und ACTH (127) be- 
ruhe auf dem gegenüber DOCA bestehenden Antagonismus (123, 73, 
128, 37, 129, 130). Die Vergleichbarkeit von Sexualhormonen und 
Gluko- bzw. Mineralokortikoiden zugleich in ihren Wechselbezie- 
hungen gegenüber der Hypophyse und der NNR sind in einer Mono- 
graphie von Storck erschöpfend dargestellt (131). Der antiphlo- 
gistische Effekt (132) und die Analgesie ist wesentlich größer als 
nach Salizylaten (133, 134, 135, 59), der antiallergische stark ausge- 
prägt, obwohl nur symptomatisch (136, 137). Den Salizylaten kommt 
keine Stimulierung des Hypophysen-NNR-Systems zu (138, 139). Die 
günstigen Erfahrungen dieser — unspezifischen — (59, 140) Therapie 
bei akuter Polyarthritis (141, 123, 142, 143, 144, 145) und rheumatischer 
Karditis — rein negative Berichte zählen zu den Raritäten (59, 146, 
137, 147, 148) — und der ausgezeichnete, wenn auch zeitlich begrenzte 
Effekt bei den chronischen Formen (149) werden der ausgeprägten 
Hemmwirkung von ACTH und Cortison auf das reaktive Geschehen 
im mesenchymalen Gewebe zugeschrieben (150), die Bindegewebs- 
wachstum, Histiozytenwucherung, Entzündungsgeschehen, Endokard- 
und Gefäßwandreaktion, Normalisierung der Kapillarpermeabilität 
und Resistenz (129, 151), Antikörperbildung (152), Fieber, Geschwin- 
digkeit der Blutsenkungsreaktion (41), Eosinophilie (152, 153), Lym- 
phozytose umfaßt. Überschaut man den Umfang dieser Einflußsphäre, 
mutet die Gabe der Glukokortikoide, des ACTH, wie das Auslösen 
einer „Kettenreaktion“ an (10, 154). Zusätzlich ist eine erhöhte Gift- 
resistenz bemerkenswert (155, 156, 157, 158, 159, 160, 145). 


Polyarthritis acuta: Eine unverzüglich eingeleitete ACTH- 
oder Cortisontherapie ist der Contebenbehandlung deutlich überlegen 
(161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168). Extrakardiale ‚Erscheinungen 
können bei Frühbehandlung ausnahmslos geheilt werden, karditische 
häufig, wenn auch der Therapieerfolg in bezug auf das Herz zurüc- 
haltender beurteilt wird (169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177). 
Vermutlich kann Cortison dort Myokarddurchblutung und Histio- 
zytenproliferation beeinflussen (136). Spätestens 24—48 Stunden nach 
Einsetzen der Therapie sind Allgemeinerscheinungen, Fieber, BSG, 
Globulinvermehrung, Antistreptolysintest, Herzvergrößerung, u. U. 
Geräushe an den Herzklappen und pathologisches Ekg. deutlich 
gebessert bzw. normalisiert. Bei anämischen Patienten steigen die 
Hämoglobinwerte nach kurzer Zeit zur Norm (124). Dosierung: 
Nach Coste (161) werden ACTH/Cortison etwa ein bis zwei Mo- 
nate gegeben. Wilson und Helper (162) kamen mit 1 bis 2 Kuren 
von je 4 bis 7 Tagen Dauer aus, parenteral (178) ACTH im Beginn ca. 
?75—100 mg über 24 Stunden verteilt, dann schrittweiser Abbau bis 
zur Erhaltungsdosis zwischen 25 und 50 mg. Ist eine adaptive Mehr- 
produktion von Glukokortikoiden nicht erreichbar (179, 180), worüber 
rechtzeitig Thorn-Test — eventuell in vereinfachter Modifikation 
(181)— und Ausbleiben des Anstieges der Ausscheidung von 17- 
Keto-Steroiden oder der 11-Oxy-Kortikoide Auskunft geben, ist mit 
Cortison zu therapieren. 


‚Bei schweren akuten Formen (Pankarditis usw.) kann als indi- 
viduell anzupassendes Cortisonschema (166) empfohlen werden: 
1. Tag 300 mg, 2. Tag 200 mg, 3. Tag 150—100 mg, 4. und weitere 
Tage 75—50 mg. Bei Ausschleichen mit kleinen Dosen von ACTH 
besteht im allgemeinen keine Gefahr einer länger als 6 Tage 
anhaltenden Herabsetzung der NNR-Funktion (182 u.a.). Entsprechende 
Diät ist empfehlenswert (183, 184 und allgemeiner Teil). Bei inter- 
mittierender Behandlung ist das Ansprechen auf die Hormontherapie 
im allgemeinen prompt (127, 185). 


Primär-chronische Polyarthritis: Nach Überwindung 
gegensätzlicher Meinungen über Wirkungsweise, Dosierung und der 
durch Anwendung unterschiedlicher Methoden sich zunächst erge- 
benden Widerstände, scheint die Hormonbehandlung in gegenwär- 
tiger Form fundiert genug, um als Therapie der Wahl bei Versagen 
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einfacherer Maßnahmen angesprochen und wo immer möglich als 
Frühbehandlung gefordert werden zu können (127, 186, 187, 188). 
Fellinger bezeichnet jene Fälle als besonders geeignet, die eine 
deutlich-entzündliche Komponente aufweisen und frühzeitig zu Ver- 
steifungen neigen (189). Nach’ erfolgter klinischer Einstellung wurde 
auch ambulant mit einem Minimum an Kontrollen weiterbehandelt 
(190, 191). Individuell anzupassende Dosierungsvorschläge von Ph. S. 
Hench sind (127): 

1. Bei schweren Formen: Initialdosen von 100 mg Cortison (191), 
Abbau in kleinen Stufen von 12,5mg auf 50 mg bis zur Erhaltungs- 
dosis von 40 mg. (Jeder Dosisreduktion geht eine Prüfperiode voraus: 
Ist die verminderte Dosis wirksam, kann innerhalb einer Woche oder 
weniger Tage eine weitere Verminderung erfolgen.) 


2. Häufig werden Initialdosen von ca. 75 mg gegeben und früher 
oder später in flachen Stufen abgebaut. 

3. Bei schon länger bestehenden, chronischen Polyarthritiden mit 
ausgeprägten Deformierungen verabfolgt man u. U. mehrere Monate 
30—50 mg Cortison. Diese Erhaltungsdosis erfährt, wenn nötig, von 
Zeit zu Zeit ein weniges (5—10—15 mg) an Hormonzugabe, denn 
„Erhaltung“ bezieht sich auf „Besserung“, nicht auf Dosis (Hench). 


Copeman und Mitarbeiter (192) wollen ausgesprochen chronisch 
verlaufende Fälle mit irreversiblen Versteifungen aus der Cortison- 
behandlung ausgeschlossen wissen, die Hench mit dem Ziel einbe- 
zieht, das Hinzutreten weiterer entzündlicher Schübe abzufangen, um 
neue, irreversible, destruktive Veränderungen zu vermeiden, nicht 
aber, um trügerische Hoffnungen auf dauernde und völlige Beschwerde- 
freiheit zu erwecken. 

Behandelte nach Schema 1 und 2 sollen in mehr als 50°/o der Fälle 
eine Besserung erfahren, zum Teil auf Grund einer beliebig lange 
(2 bis 3 Jahre) durchgeführten Dauerbehandlung mit niedrigen Dosen 
(127, 193, 194, 195). 

Boland und Mitarbeiter (196) teilten mit, daß sich mit Hydro- 
cortisontabletten Dosierung und Nebenerscheinungen vermindern 
lassen. 

Schwere Fälle MittlereFälle Leichte Fälle 
60—80 mg 50—70 mg 40—60 mg 
47 mg 38 mg 30 mg 


Initialdosis 
Erhaltungsdosis 


Zur Vermeidung von Erschöpfungszuständen der NNR wurde alter- 
nierend ACTH und Cortison (197) oder Cortison maximal 80 mg 
zugleich mit Vitamin C nahegelegt. Wirkungspotenzierungen durch 
Hinzufügen von Insulin (149, 198, 199), Goldsalzen (200, 201), p-Ami- 
nobenzoesäure (202) wurden von Henc.h (195) nicht bestätigt, sollten 
aber bei Kombination mit Aminosäuren (203), Glykokoll, Vitamin C 
(101), geprüft werden. Seyberlich (204) kam, Histidin und Hista- 
min zusetzend, mit gering dosierten i.c. ACTH-Dosen aus. Ein 
„Rheumacoctail”“, u.a. Pyrazolkörper enthaltend, denen eine dra- 
stische Beeinflussung des KH-Stoffwechsels zugeschrieben wird (205), 
wurde klinisch geprüft (189, 203). 

Da den androgenen Wirkstoffen ein anaboler Effekt zukommt, der 
sich u.a. in der Allgemeinbehandlung Kachektischer durch eine ver- 
besserte Ausnützung der diesen Kranken mit der Nahrung zuge- 
führten Eiweißmengen bemerkbar macht und somit zu roborierenden 
Kuren ausgenutzt werden kann, wurde für eine langdauernde 
Therapie die Kombination von Testosteron oder seinem nicht virili- 
sierenden Analogon Methylandrostendiol mit Cortison von Gaunt 
(206, 207) mit gutem Erfolg geprüft. Damit scheint auch der gewebs- 
abbauenden Wirkung des Cortisons, der Gefahr der negativen Stick- 
stoff- und Kalkbilanz und einer Atrophie der NNR entgegengewirkt 
zu werden (208, 209), wie dies auch Zizine anstrebte, der im Tier- 
versuch zu ähnlichen Ergebnissen durch die gleichzeitige Verab- 
reichung von Salizylaten kam (210). Eine entsprechende endokrine 
Ausgangslage vorausgesetzt, ist durch die Kombination Androgen- 
Cortison ein additiver Effekt bei chronisch-rheumatischen Arthritiden 
(wie auch bei Asthma, Lupus erythematodes, Addison usw.) zu er- 
warten, da bei diesen Erkrankungen auch Androgene allein nützlich 
sind. Englhardt-Gölkel (211) unterstrich neuerdings die Emp- 
fehlung dieser Kombinationstherapie mit entsprechenden physio- 
logischen Betrachtungen und weist auf die günstige Beeinflussung 
des Herz-Stoffwechsels hin. 


Lokalanwendung der Hydrocortisone: Überzeugende 
Ergebnisse einer Lokalanwendung von Glukokortikoiden an Auge 
und Haut veranlaßten intraartikuläre Gabe, direkt am Orte arthri- 
tischer, arthrotischer Prozesse. Nachdem die i.a. Applikation von 
Cortison nicht immer befriedigend war, trotz einzelner auffallend 
guter Remissionen (212), versuchten Hollander (213,214),Brown 
jr. (215), Ensign und Sigler (216), Kersley u. Desmarais 
(217) und in der Folge viele andere (218) Hydrocortison, dessen anti- 
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rheumatische Wirkung Boland (219) etwa 50° stärker fand als 
die des Cortisons und Ward (220) deutlich stärker als die des 
Hydrocortisonazetats. Aus vergleichenden Untersuchungen von Hol- 
lander 1951 (213, 214) war eindeutig eine Überlegenheit des Hydro- 
cortisons gegenüber dem Cortison bei Lokalanwendung zu ersehen. 
36 von 37 Patienten verloren ihre Schmerzen auf 25 mg Hydrocortison 
innerhalb von 24 Stunden. Der Effekt bleibt lokal beschränkt, eine 
Allgemeinwirkung oder Reaktion anderer Gelenke wurde, mit ver- 
einzelten Ausnahmen (221), nicht beobachtet. Mit dem Nachlassen der 
Schmerzen stellte sich eine erhöhte Beweglichkeit der behandelten 
Gelenke ein (6). Ensign und Sigler bestätigten diese Ergebnisse 
1952, deren Vorteile wie folgt zusammengestellt wurden: 

1. Es wird eine spezifische, wenn auch wirkungsmäßig zeitlich be- 
grenzte Therapie von Gelenkerkrankungen ermöglicht, die sich 
anderen Behandlungsmethoden gegenüber refraktär erwiesen haben. 

2. Frühzeitige ambulante Behandlung gestattet rasche Einleitung 
physikalischer Maßnahmen, die sonst auf Grund von Schmerzen und 
Schwellung unterlassen werden müßten. 

3. Dieses Vorgehen ist besonders nützlich, wenn ein oder zwei 
Gelenke befallen sind, da differentere Allgemeinbehandlung mit 
Hormonen oder Gold überflüssig, „Restbehandlungen“ nach Allge- 
meinbehandlungen durchführbar werden (192). Kontraindikationen 
wie bei der Allgemeinbehandlung bestehen nicht. 

4. Kombinationstherapie mit anderen Maßnahmen ohne Komplika- 
tionsgefahren durchführbar. 

5. Das Vorgehen ist nicht durch Nebenerscheinungen lokaler, hor- 
monaler oder allgemeiner Natur belastet. 

1953 wies Brown (215) auf hervorragende Ergebnisse in der Be- 
handlung von akuten Bursitiden hin, Hollander (222) brachte 
einen Erfahrungsbericht über die i.a. Anwendung von Hydrocorti- 
sonen bei 852 Arthritikern mit insgesamt 8693 Injektionen, deren 
Erfolgsquote von 85°/o die Leistungsfähigkeit dieses therapeutischen 
Vorgehens betont. Auch die gleichzeitige Behandlung mehrerer 
Gelenke hat sich bewährt (223). Kontraindikationen: Intervertebral- 
gelenke, infizierte Gelenke. Strengste Asepsis (224)! 

Die Wirkungsweise ist unbekannt. Man kann sich vorstellen, daß 
blande Entzündungsvorgänge in den Gelenkkapseln durch Blockierung 
mesenchymaler Reaktionen und antiproliferative, antiphlogistische 
Eigenschaften der Glukokortikoide beeinflußt werden. Hydrocortison- 
kristalle verschwinden schnell aus der Synovialflüssigkeit und werden 
in den Randzellen gespeichert (222). Die Zellzahl der Synovialflüssig- 
keit nimmt ab (absolute Erniedrigung der Leukozyten, relative 
Zunahme der Lymphozyten), Gelenksinnentemperatur, Aminotripepti- 
dasewerte fallen, die Viskosität steigt. Beeinflussung der Gesamt- 
proteine, Verschiebung des Albumin-Globulin-Verhältnisses der 
Synovialflüssigkeit treten nicht ein. 


Weitere Anwendungsgebiete: Ermutigend ist der Erfolg periarti- 
kulärer Injektionen von Hydrocortison bei Periarthritis humerosca- 
pularis (225, 226, 227), die oral nur temporär beeinflußt werden 
konnte (228, 229, 161). Hierbei läßt sich das Verschwinden von Kalk- 
einlagerungen im subakromialen Gelenkbereich — nicht im Gewebe — 
feststellen (225). Gute Ergebnisse werden berichtet bei: Trauma- 
tischer Arthritis (230), Ischias (231), Gicht, Tendosynovitis, Myofas- 
zitis, Dupuytren (232, 233, 234), Epicondylitis humeri, Ganglien (235). 


Lokalbehandlung arthritischer und arthrotischer Beschwerden mit 
Hydrocortison 


Autor Fallzahl überzeugend begrenzt fraglich oder unbefriedg. 


213 37 36 0 
214 7 7 0 
215 210 42 113 
217 32 22 6 
234 130 96 26 


Arthropathische Symptome: Die hormonalen Einflüsse, vornehmlich 
der NNR, auf Arthropathien sind bekannt (125, 126). Gelenkschmerzen 
und Schwellungen gehen unter Cortison-ACTH-Therapie zurück. Ab- 
fangen arthropathischer Schübe und damit baldige Wiederherstellung 
der Arbeitsfähigkeit sind möglich. Die Dosierung entspricht der bei 
chronisch-rheumatischen Gelenkveränderungen angewandten. 


Günstige Erfahrungen bestehen mit Hydrocortison bei Gicht; auch 
Cortison ist brauchbar (128, 232, 233, 234, 235, 236, 237, 221). Im 
akuten Anfall Kombination mit Colchicin (238), eventuell auch mit 
Benemid (239, 240, 241). Dosierung: 100—50 mg Cortison, in den fol- 
genden Tagen fallend; bei chronischer Arthritis urica wie bei chro- 
nischer Polyarthritis neben Diät (242) u.U. Testosteron (241), bei 
Frauen Progesteron (243). Testosteron, Pregnenolon und ähnlichen 
wird ein NNR-Schutzeffekt zugeschrieben (244). Behandlungserfolge 
bei akuter und chronischer Polyarthritis machen die berichtete Sofort- 
wirkung bei Stillscher Krankheit verständlich (167 u. v.a.). 


Allergische Erkrankungen: Allergisches Geschehen wird durch 
ACTH und Cortison tiefgreifend beeinflußt; die Immunitätslage des 
Körpers erfährt eine grundlegende Veränderung. ’ 

Asthma bronchiale: Die bisher besten Erfolge in der 
Asthmatherapie, insbesondere was die Beeinflussung des Status 
asthmaticus anbelangt, konnten durch Anwendung von ACTH und 
Cortison erzielt werden. 

Die Frage nach dem Wirkungsmechanismus kann noch nicht mit 
Sicherheit beantwortet werden. 


Einerseits wird die Vermutung laut, es handle sich bei der Beein- 


flussung.. allergischer Geschehen um spezifisch-antiallergische Vor- 


gänge, andererseits besteht die Wahrscheinlichkeit eines unmittel- 
baren Einflusses dieser Hormone auf die Antigen-Antikörper-Reaktion, 
oder die Antikörperbildung selbst. Die Forschungsergebnisse sind zum 
Teil widersprechend, neueste Arbeiten berichten sowohl über ein- 
wandfreien Anstieg der Antikörper im Gefolge einer ACTH-Therapie 
als auch über deren Abfall (9, 72). 


Auch die Frage, ob mittels ACTH und Cortison eine Desensibili- 
sierung erreicht werden kann, muß noch offen bleiben. Allerdings 
konnte gezeigt werden, daß ohne Cortison bereits größere Antigen- 
verdünnungen anfallauslösend wirken, während unter Cortisonwir- 
kung ein gewisser, keineswegs aber absoluter Schutz in dieser Rich- 
tung vorhanden ist. Vielleicht handelt es sich lediglich um die Folge 
einer unter ACTH und Cortison verminderten mesenchymalen An- 
sprechbarkeit bei gleichzeitig unverändertem Ablauf der Antigen- 
Antikörper-Reaktion? 

Mit Sicherheit läßt sich schon heute sagen, daß die Hormonwirkung 
in einer allgemeinen Hemmung der mesenchymalen Aktivität liegt 
(243). Nach Lohmeyer (245) wird das Gefäßbindegewebe für die 
Dauer der Hormonwirkung gleichsam „eingefroren“. Mit Abklingen 
der Wirkung stellt sich allerdings meist der „Status quo ante” wieder 
ein, die allergische Reaktion beginnt erneut aufzuflackern, die Krank- 
heit rezidiviert. In Übereinstimmung mit Schubert (246) und 
anderen Autoren kommt man zum Schluß, daß die Therapie mit 
ACTH und Cortison rein symptomatischen Charakters ist. 


Es besteht auch kein generelles Ansprechen allergischer Reaktionen 
auf beide Hormone. Fog (247) konnte zeigen, daß ein Erfolg nur in 
den Fällen zu erwarten ist, bei denen ein guter 17-Ketosteroid-An- 
stieg unter der Initialbehandlung zu verzeichnen ist. 

Trotzdem sieht man in der Hormonbehandlung eine erhebliche 
Bereicherung unserer therapeutischen Möglichkeiten, vor allem dort, 
wo die antiallergische Medikation keine oder unzulängliche Besse- 
rung zeigt. 

Angaben über die Dosierung sind sehr unterschiedlich, im Durd- 
schnitt werden bei schweren Fällen in den ersten 3 Tagen je 100 E. 
ACTH gegeben, am 4.—6. Behandlungstag 60 E., danach langsames 
Ausschleichen unter Reduzierung der täglichen Dosis um 10E. 


Seit Einführung der Depotpräparate kommt man schon mit 20—40E. 
in den ersten Tagen aus, anschließender Abbau. 


Entsprechend gestaltet sich die Cortisontherapie: beginnend mit je 
100 mg in den ersten 3 Tagen, abfallend auf 75—50 mg, schließlich 
25 mg jeden 2.—3. Tag. 


Die Dauer der Anwendung richtet sich nach Art der vorliegenden 
Erkrankung, ist beispielsweise bei einem Arzneimittelexanthem 
selbstverständlich nur sehr kurz, kann dagegen bei einem schon seit 
Jahren währenden Bronchialasthma unter Beibehaltung der Erhal- 
tungsdosis über Monate fortdauern (Nebenerscheinungen beachten!) 


Gewöhnlih darf man schon in den ersten 24-48 Stunden mit 
einer Besserung, ja mitunter sogar mit Aufhören der Beschwerden 
rechnen. 


Wie schon eingangs erwähnt, treten in der Mehrzahl der Fälle 
Rezidive auf, eine Zeiteinheit besteht nicht, es sind Fälle beschrieben 
worden, die sich bis zu 1 Jahr anfallsfrei hielten, wiederum solche, 
die schon Tage später rückfällig wurden. 


Nach wie vor muß eine etwaige Infektquelle ausgeschlossen 
werden. Arnoldson und Pipkorn konnten zeigen, daß die mit 
Infekten behafteten Kranken (Nebenhöhlen, Tonsillen, Zähne) von 
einem Rezidiv in zeitlich kürzerem Abstand befallen wurden (246, 248). 


Zur Übersicht eine tabellarische Zusammenstellung, die Fälle ent- 
stammen Arbeiten der letzten 4 Jahre (s.n. Seite). 

Colitis ulcerosa: Bei der Colitis ulcerosa läßt sich durch 
ACTH-Behandlung eine weitgehende Besserung der schweren Krank- 
heitserscheinungen erreichen. Blutige Diarrhöen, Anorexie, Gewichts- 
verlust werden behoben, Ausheilung des Lokalbefundes ist nicht SO 
häufig. Verschiedentlih wurden Aktivierung peptischer Ulzera und 
Perforationen des Kolons beschrieben (268). Die therapeutische Be- 
deutung liegt im hemmenden Einfluß von ACTH auf die Wirksam- 
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keit des Lysozyms, eines bei der Colitis ulcerosa vermehrt auftre- 
tenden Fermentes (9, 66). a 


Autor Gesamtfallzahll gute mäßige keine Besserung 
(246) *) 618 443 94 81 
(248) 65 40 14 11 
(249) 18 15 — 3 
(250) 8 8 
(252) 13 11 2 —_ 
(253) 39 20 15 4 
(254) 19 17 — 2 
(255) 218 130 88 
(256) 6 4 2 
(257) 19 15 4 
(258) 6 6 _ _ 
(259) 111 85 21 5 
(260) 5 4 _ 1 
(261) 163 fast ausschließlich gut 
(262) 44 32 9 3 
(263) 22 17 5 
(264) 3 3 
(265) 6 6 
(266) 13 10 = 1 
(267) 21 18 _ 3 
Eign. Beob. 1 1 — —_ 
1427 1057 157 99 114 
*) Sammelreferat — Autoren nicht bekannt. 


Hier drei eigene, äußerst eindrucksvolle Fälle: 56j. Frau wird nach 
mehrmonatiger Therapie mit Antihistaminika und Antibiotika in 
lebensbedrohlichem Zustande eingeliefert. Therapie täglich 20 E. eines 
Depot-ACTH-Präparates. Sofortige Besserung, 10 Tage später Anzahl 
und Aussehen der Stühle normalisiert, keine Beschwerden, Appetit- 
und Gewichtszunahme, Eosinophilensturz, Hb- und Ery-Anstieg, 
Stimmungsumschlag in Euphorie. Nach Absetzen von ACTH Rezidiv! 
Erneute Medikation in selber Höhe bis insgesamt 1440 E. 6 Wochen 
nach Absetzen der Therapie Wohlbefinden, Entlassung, röntgeno- 
logisch unveränderter Lokalbefund. 


Ähnlich reagierte der zweite Fall, wogegen beim 3. Pat. ein opera- 
tiver Eingriff unumgänglich blieb. 

Therapeutisch hat sich bei der Kolitis ACTH allein besser wirkend 
erwiesen. In der Dosierung werden hohe Anfangsdosen mit folgendem 
Abbau oder bei Depotmedikation bis 40 E. pro die über längere Zeit 
vorgeschlagen. 

Ein Blick auf die folgende Tabelle gibt Übersicht über die Er- 
folgsaussichten der ACTH-Therapie. 


Autor Gesamtfallzahl gebessert wenig geb. od. erfolglos 
(268) 16 8 8 
(269) 9 6 3 
(270) 6 5 1 
(271) 40 27 13 
(272) 28 14 14 
(273) 1 1 _ 
(274) 8 _ 8 
(275) 40 28 12 
(276) 13 9 4 
(277) 35 23 12 
(278) 14 11 3 
(279) 120 103 17 
(280) 9 7 2 
Eign. Beob. 3 2 1 
342 244 98 


Andere allergische Krankheitsbilder: Uber die 
therapeutischen Erfolge mit ACTH und Cortison bei verschiedenen 
anderen allergischen Erkrankungen sind die Meinungen noch recht 
uneinheitlich, deshalb sollen hier nähere Einzelheiten keine Berüc- 
sichtigung finden. 

Therapieresistente Fälle von Heufieber, Urtikaria, Arzneimittel- 
exanthemen, Serumkrankheiten usw. scheinen zum größten Teil gut 
auf die Hormone anzusprechen. 


Dayegen wurden durchweg gute Ergebnisse, ja sogar lebensrettende, 
nu der Behandlung chronisch-allergischer Lungeninfiltrate beschrie- 
en (281). 
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Unbedingte Indikation zur Hormontherapie besteht bei Auftreten 
von Komplikationen, wie etwa beim Glottisödem, angioneurotischen 
Odem, anaphylaktischen Schock sowie bei Nieren- und Darmbeteili- 
gung. 

Zwei eigene Fälle, eine anaphylaktische Reaktion auf Tetanus- 
serum und ein allergisch bedingtes Glottisödem, beide in höchster 
Lebensgefahr, konnten dank massiver Cortisonzufuhr gerettet werden. 


Nierenkrankheiten: ACTH und Cortison ließen infolge der antiphlo- 
gistischen, antiallergischen Eigenschaft gerade bei der Nephritis Er- 
folge erwarten, dagegen sprechen nur allergische Nephritiden, Morb. 
Schönlein-Henoch und die Masuginephritis an (282, 283, 284, 285). 


Die ACTH-Wirkung auf das nephrotische Syndrom kann geradezu 
als dramatisch bezeichnet werden: Ingangkommen der Diurese, Ab- 
nahme der Proteinurie, Abfall des spezifischen Gewichtes, Normali- 
sierung des Serumharnstoffes, Anstieg des Gesamtserumeiweißes, 
insbesondere der Albumine, Normalisierung der Serumfraktionen, Be- 
seitigung der Hypercholesterinämie, Absturz der Blutsenkung und der 
Leukozyten. 

Die Beurteilung des Wirkungsmechanismus ist schwer. Ist der 
Angriffspunkt zentral oder am Erfolgsorgan, der Niere, selbst zu 
suchen? Werden die Glomeruli oder die Tubuli betroffen? 

Der positive ACTH-Effekt bedeutet: Intaktsein des HVL-NNR- 
Systems. Liegt die Ursache in einer Aktivierung des bis dahin insuf- 
fizienten RES? Anzeichen in dieser Richtung ergeben sich aus der 
Tatsache der vermehrten Stickstoffausscheidung und aus der Ver- 
änderung der Serumeiweißkörper als Hinweis auf Auswirkungen an 
den Plasmaeiweißbildungsstätten (40, 286, 287, 288). 

Pezold (40, 286) berichtet über deutliche Steigerung der Glo- 
merulusfiltration, Vermehrung der maximalen tubulären Exkretion 
(Anderung der Membranmechanismen?) bei der ACTH-Diurese. 

Oder handelt es sich um denkbare spezifische, unmittelbare Hor- 
monwirkung, direkte Bremsung des antidiuretischen Prinzips des 
HHL, um einen ACTH-Antagonismus? (40, 286, 289). 

Folgt einer Stimulierung der NNR durch ACTH eine Periode redu- 
zierter Funktion? Während dieser „renalen-tubulären Ermüdungs- 
phase“ kommt es zu vermehrten Ausscheidungen von Mineralien und 
Wasser, ähnlich wie beim Morb. Addison (40, 286, 282). 


Wahrscheinlich findet durch ACTH ein gleichzeitiger Angriff sowohl 
am RES (Plasmaeiweißkörpermobilisation und -bildung) als auch an 
der Niere selbst (Permeabilitätsänderung) statt (40). 

Bei alleiniger ACTH-Anwendung werden günstigere Ergebnisse 
beschrieben. Dosierung: 10—12 Tage 40—60 E., nach amerikanischer 
Literatur bis 100 E. pro die, von Depotpräparaten entsprechend 
weniger: 20—40 E. Nach Ingangkommen der Diurese langsamer Ab- 
bau, Ausschleichen. Fehlt nach 10tägiger Medikation ein diuretischer 
Effekt, versuche man ACTH abrupt abzusetzen, um Harnflut zu pro- 
vozieren (283, 290)! Nach eingeschalteter Pause kann eine zweite 
und dritte Kur erfolgreich sein. 


Übliche Nierendiät ist zu beachten. 


Sind die Erfolge in der Mehrzahl der Fälle nur vorübergehend, so 
halten sie lange genug an, um die Hormontherapie als wirksam und 
wertvoll bezeichnen zu können. Vereinzelt, in leichteren Fällen, ist 
vollständige Heilung beschrieben worden (291). 


Hier das Krankengut einiger Autoren: 


Autor Gesamtfallzahl deutl. Besserung wenig geb. oder 
erfolglos 
(286) 1 1 —_— 
(291) 4 3 1 
(292) 15 13 2 
(293) 20 19 1 
(294) 1 1 
(295) 6 6 
(296) 14 9 5 
(297) 34 28 6 
(298) 1 1 
(299) 4 2 2 
(300) 7 5 2 
(301) 1 1 
108 89 19 
(Schluß folgt.) 
Anschr. d. Verff.: Dr. med. G. Fiegel, Kreiskrankenhaus Reutlingen, Dr. med. 
H. W. Kelling, Reutlingen, Frankonenweg 7. 
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Buchbesprechungen 


P. A. Jaensch, J. Rohen, E. Schreck, B. Huer- 
kamp: lrisdiagnostik. Eine augenärztiiche Kritik. (Bücherei 
des Augenarztes, 22. Heft.) 98 S., 17 teils farb. Abb., Ferdinand 
Enke-Verlag, Stuttgart 1955. Preis: kart. DM 9—. 


Jaensch zeigt an zahlreichen Beispielen, daß sich die Ansichten 
der Augendiagnostiker zum Teil selbst widersprechen, daß diese die 
Erkenntnisse der Augenheilkunde wie die grundlegenden Lehren der 
Anatomie und Physiologie mißachten und statt dessen an eine allge- 
meine Weltenenergie, das Od, glauben, wobei man sich vorstellt, daß 
das Organ als Sender seine Veränderung durch draht- und nerven- 
losen Odeinfluß dem Hirn als Empfänger meldet, wo der Reiz umge- 
schaltet und zum Lautsprecher Iris mit den einzelnen Organ- und 
Nervenfeldern übertragen wird. Eine Lehre, die statt auf wissen- 
schaftlicher Grundlage, lediglich auf einem Glauben aufgebaut ist, ist 
leider nicht widerlegbar. Die Nachprüfung von seiten der „Schul- 
mediziner“ hat indessen die Unhaltbarkeit der Lehre ergeben. Auch 
das Reichsgericht hat dies Untersuchungsverfahren als wertlos und 
ungeeignet bezeichnet. Jaensch kommt zu dem Urteil, daß die Speku- 
lationen, auf die Iris- und Augendiagnose gegründet sind, mystisch- 
phantastischer Art sind. 

Rohen weist nach, daß die besonderen Strukturen des Irisvorder- 
blatts, die immer wieder Anlaß zu augendiagnostischen Spekula- 
tionen gegeben haben, keine nervösen, projektionsartig gegliederten 
Beziehungen zur Peripherie besitzen. 

Nach Schreck ist die Ursache, warum sich wissenschaftliche 
Medizin und Augendiagnostik nie verstehen und dauernd aneinander 
vorbeireden, darin zu sehen, daß die Irisdiagnostiker die „Ersehung” 
von Allgemeinleiden aus der Irisoberfläche beginnen und ausüben, 
ohne einfache Grundbegriffe von der normalen und pathologischen 
Anatomie, Entwicklungsgeschichte, Physiologie und Klinik der Regen- 
bogenhaut erworben zu haben oder gar zu beherrschen; nur so 
erklärt sich, daß sie aus völlig normalen Befunden an der Vorder- 
fläche der Iris Resistenzminderungen und Krankheiten des Körpers 
„ersehen“. Daß sich die Irisdiagnose in unserer aufgeklärten Zeit 
behaupten konnte, ist wohl nur möglich infolge des atavistischen 
Hangs des Menschen zum Okkulten und Wunderbaren. 

Huerkamp gibt nach unserem Fachwissen Aufklärung über die 
vielen Auffälligkeiten an der Iris bezüglich Struktur und Farbeigen- 
tümlichkeiten der Irisvorderfläche, aus denen der Irisdiagnostiker 
seine Schlüsse zieht, ohne die dem Augenarzt geläufigen Erklärungen 
der Gewebsanomalien zu berücksichtigen. 

Ich bin der Ansicht, daß schon dem jungen Mediziner im Rahmen 
der Vorlesungen in Augenheilkunde über die Augendiagnose be- 
richtet werden sollte und habe mich selbst immer wieder von dem 
Interesse überzeugt, das die Studenten stets diesem Kapitel in 
meinem Lehrplan entgegenbrachten. Allen Kollegen, die sich noch 
kein eigenes Urteil über den wahren Wert dieser Lehre bilden 
konnten, um ihre Patienten nach bestem Wissen zu beraten, kann 


ich das Buch, das sich ohne Vorurteil mit der Augendiagnose be- 


schäftigt, nur wärmstens empfehlen. 
Dr. med. A. Passow, em. o. Univ.-Prof. (Augenheilk.), Herrsching, Obb. 


H. Runge: Gynäkologische Zytologie. Vorträge und Dis- 
kussionen auf dem Symposion in Heidelberg, 28. 2. bis 1. 3. 1953. 
(Bd. 4 d. Beiträge f. Krebsforschg.) 184 S., 76 Abb., Verlag 
Theodor Steinkopff, Dresden 1954. Preis: geb. DM 18—. 


H. Runge hat in dankenswerter Weise die Ergebnisse des zwei- 
tägigen Symposions über gynäkologische Zytologie vom 28, Februar 
bis 1.März 1953 drucken lassen. Er stellt dem Buch die Sokratischen 
Worte voraus: „Nicht vor die Rampe treten und einem großen 
Publikum ohne Verlegenheit ins Auge sehen, sondern die Wahrheit 
sagen, die Wahrheit, wie man selbst sie erforscht hat und versteht, 
und dann der Kritik der Erfahrenen standhalten.“ Vorträge und Dis- 
kussionen berufenster Experten über die Grenzen und Möglichkeiten 
der zytologischen Methode, die an die Namen wie Pundel, Luxem- 
burg, Randerath, Heidelberg, Navratil, Graz, Zinser, 
Greifswald, gebunden sind, beweisen, wie sehr sich das Heidel- 
berger Symposion diese Worte zum Leitsatz gemacht hat. A. 
Schmitt, Marburg, erörterte die östrogene Wirkung, Roth, 
Tübingen, die Progesteronwirkung, Wied, Berlin, den Einfluß der 
Gravidität, Menopause und bakterieller Veränderungen, Lang- 
reder, Freiburg, die Zytometrie, Mohr, Münster, Ebner, 
Heidelberg, Limburg, Hamburg, Zinser, Greifswald, Stoll, 
Heidelberg, geben weitere Beiträge. Daß eine derartige Zusammen- 
stellung zu den anregendsten Gesprächen geführt haben muß, ist 
auch beim Lesen ersichtlich. Robert Schröder hebt in seinem 
Schlußwort als besonders fruchtbringend die Tatsache hervor, daß die 
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Diskussion ihren zweifachen Zweck erfüllt habe, dem erfahrenen 
Gynäkologen neues Material zur Prüfung nahe zu bringen und gieic- 
zeitig den Kontakt mit den jüngeren Mitarbeitern zu vertiefen. 

Das Buch bietet jedem einen ausgezeichneten Querschnitt durci; das 
Verfahren der gynäkologischen zytologischen Diagnostik. Sein Stu.Jium 
kann dem Gynäkologen nicht wärmstens genug empfohlen werden, 
Die Zytologie ist praxisreif und sollte in keiner gynäkologischen 
Sprechstunde mehr fehlen. 


Prof. Dr. med. W. Bickenbach, München. 


Robert Ganse: Zur Pathogenese des Portiokarzinoms und 
Erleichterung seiner Frühdiagnose durch farbige Kolpoioto- 
gramme. Band III. 160 S., 75 vierfarb. u. 35 einfarb. Bildtafeln 
in einer Kassette, Sachregister für alle drei Bände, Akademie- 
Verlag, Berlin W 8 1955. Preis: geb., beide Teile in einer 
Kassette DM 38—. 


Dieser dritte Band reiht sich den vorausgegangenen beiden Bänden 
würdig an. Das Wagnis, ganz auf farbige Abbildungen auszugehen, 
ist gelungen. Ein Werk ersten Ranges liegt vor, ermöglicht durch die 
Munifizenz des Akademie-Verlages. 

Die Abbildungen lassen erkennen, was gezeigt werden soll. Die 
Deutung ist vorbildlich histologisch belegt. 

Der Verfasser gibt außerdem eine eingehende Darstellung der 
theoretischen Kolposkopie. 

Damit ist der dritte Band zu einer Art Lehrbuch der Kolposkopie 
geworden. 

Es ist ganz selbstverständlich, daß dieses Werk in die Hand jedes 
Kolposkopikers gehört. Auch die pathologischen Anatomen können 
so die kolposkopischen Befunde quasi in natura studieren mit den 
dazugehörigen histologischen Bildern. 

Auch der dritte Band wird sich wie die ersten beiden Bände die 
Welt erobern. Das ist im Interesse der Frühdiagnose des Portio- 
karzinoms und der Prophylaxe dieses Karzinoms zu wünschen. 


Prof. Dr. med. Hans Hinselmann, Hamburg-Großflottbek, 
Othmarscher Kirchenweg 170. 


Friedrich Menken: Photokolposkopie und Photodouglas- 
skopie. (Indikationen und Technik.) 68 S., 89 größtenteils farb. 
Abb. auf 68 Tafeln, Verlag W. Girardet, Wuppertal-Elberfeld 
1955. Preis: GzIn. DM 43—. 


Der Verf. der vorliegenden Monographie, der schon seit Jahren 
durch seine photographischen Untersuchungen der Portio hervorge- 
treten ist, hat in dem vorliegenden Werk eine neuartige Technik der 
Photokolposkopie und der Photodouglasskopie der Offentlichkeit 
übergeben. 

Durch die Herstellung kolposkopischer Farbaufnahmen wurde erst- 
malig eine naturgetreue, ganzheitliche Schau der Erscheinungen 
gewonnen, die sich an der Schleimhautoberfläche der Portio abspielen. 
Diese Maßnahme wurde bisher in systematischer Weise nicht geübt. 
Das Photokolposkop des Verf. vereinigt Kolposkopie und Photo- 
graphie in einer Apparatur und ergibt bei einfacher Technik Übersichts- 
aufnahmen für die Registrierung und Auswertung kolposkopischer 
Befunde im Abbildungsmaßstab 1:1. 

Das neue Verfahren zur Kolpophotographie dagegen liefert wissen- 
schaftliche Detailaufnahmen in den von Hinselmann geforderten 
10- und 20fachen Vergrößerungen. 

Beide Verfahren erscheinen mir eine notwendige Ergänzung zur 
Kolposkopie. Das gilt sowohl hinsichtlich der Fixierung der Befunde 
für spätere Kontrolluntersuchungen als auch für die didaktische Aus- 
wertung im Unterricht. 

Ein weiterer Fortschritt ist die stereoskopische Kolpophotographie, 
die die kleinen räumlichen Gebilde plastisch darstellt und es z.B. 
gestattet, auch das untere Drittel des Zervikalkanals darzustellen. 

Die Photodouglasskopie steht in einem inneren Zusammenhang 
mit den genannten Methoden und ermöglicht die Erfassung der 
Organoberflächen der inneren Genitalien auf photographischem 
Wege. Auf den Erkenntnissen der Kolposkopie aufbauend, ist sie 
dadurch ihrem Wesen nach mit der Photokolposkopie verwandt. Die 
angegebenen Vitalfärbemethoden dienen zur differentialdiagno- 
stischen Klärung mancher Veränderungen. Ihre eindrucksvollen Zu- 
standsbilder werden auf der Höhe der Wirkung des Fluorochroms im 
Ultraviolettlicht des Photokolposkops objektiv festgehalten. 

Das Buch zeichnet sich nicht nur durch eine klare Zusammenstellung 
aus, eindrucksvoil sind die beigegebenen vorzüglichen Abbildungen. 
Die Monographie ist jedem, der sich mit Kolposkopie beschäftigt, 
dringend zu empfehlen. Er wird sie nicht nur mit Freuden lesen, 
sondern auch reiche Anregung finden. 


Prof. Schmidt-Elmendorif, Düsseldorf. 


1444 ” 
Sie 
La 
art 
Re 
sic 
Te 
Hi 
Re 
me 
ze 
me 
de 
m 
= sti 
da 
= Hi 
? ku 
5, 
hin 
& ei 
Sc 
stı 
gl 
Kı 
ül 
K 
K 
ze 
im 
gl 
' se 
ei 
be 
ve 
in 
oO 
T 
= be 
ra 
in 
vi 
Fi 
S 
E 
n 
a 
n 
n 
a 
\ n 
e 
si 
a 
e 
d 
2 K 
a 
| | 


43/1955 


h'renen 
gieic- 
n. 

rch das 

tudium 

verden. 

gischen 


inchen. 


und 
‚0ioto- 
Itafeln 
lemie- 

einer 


3jänden 
gehen, 
rch die 


ll. Die 
ıg der 
skopie 


| jedes 
‚önnen 
it den 


de die 
Portio- 


jttbek, 


uglas- 
farb. 
erfeld 


Jahren 
vorge- 
ik der 
ichkeit 


> erst- 
ungen 
jielen. 
geübt. 
Photo- 
sichts- 
ischer 


'issen- 
lerten 


g zur 
funde 
Aus- 


aphie, 
z.B 
en. 

nhang 
der 
schem 
st sie 
t. Die 
agno- 
n Zu- 
ms im 


ıngen. 
äftigt, 
lesen, 


dorf. 


MMW. Nr. 43/1955 


Kongresse und Vereine 


Tagung der Rheinisch-Westfälischen Gesellschaft 
für innere Medizin 


am 21. Mai 195 in Bad Neuenahr 


1. Hauptthema: Hirntumoren 


Welte, Bonn: Die Differentialdiagnose der Hirntumoren in der 
Sicht des Internisten. Die Lehre von den Hirngeschwülsten hat sich im 
Laufe der letzten 20 Jahre zu einer Syndromenlehre der Geschwulst- 
arten entwickelt. Außer dem eigentlichen Sitz des Tumors sind eine 
Reihe weiterer Faktoren als symptombildende Faktoren zu berück- 
sichtigen. Dazu gehört die Geschwulstart mit ihrer verschiedenen 
Tendenz zur Entwicklung von Hirndrucksymptomen, vom örtlichen 
Hirndruck, über die Hirnschwellung zum allgemeinen Hirndruc. Eine 
Reihe von Tumoren machen als Frühsymptome Zeichen des allge- 
meinen Hirndrucks, andere wieder sind durch Lokalsymptome ausge- 
zeichnet. Der Exophthalmus als Hirntumorsymptom lenkt die Auf- 
merksamkeit des Internisten oft in falsche Richtungen. Die Prüfung 
des Riechvermögens wird häufig vernachlässigt. Die Differentialdia- 
gnose wird in einer Reihe von Fällen dadurch erleichtert, daß be- 
stimmte Hirntumorarten bestimmte Hirnregionen bevorzugen und 
daß gewisse Tumorarten in bestimmten Altersstufen mit besonderer 
Häufigkeit auftreten. Von maßgebender Bedeutung für die Erkran- 
kung der Hirntumoren ist die zeitliche Abfolge des Auftretens der 
Symptome — die Chronologie der Symptome. Am Beispiel des Klein- 
hirn-Brückenwinkelsymptoms wird dies besonders eindrucksvoll. An 
einer Reihe von Beispielen werden die differentialdiagnostischen 
Schwierigkeiten gegenüber internistischen Krankheitsbildern demon- 
striert: Kopfschmerz, Schwindel, Brechreiz, evtl. Erbrechen werden bei 
gleichzeitig bestehendem Hochdruck lange Zeit als Symptome dieser 
Krankheit betrachtet, und der gleichzeitig bestehende Tumor wird 
übersehen. Das gleiche gilt auch vom Gegenteil, der Hypotonie. Die 
Symptomatologie von Tumoren bei Frauen in der Präklimax und 
Klimax wird nicht selten durch die gleichzeitige Symptomatologie der 
Klimax verschleiert. 

Basale Aneurysmen sind oft durch das Symptom Migräne gekenn- 
zeichnet, andere Aneurysmen oder Subarachnoidealblutungen laufen 
im Sommer unter der Diagnose: Sonnenstich. Benommenheit und 
gleichzeitige Glykosurie bei Subarachnoidealblutungen haben nicht 
selten zur Diagnose eines diabet. Komas verleitet. Generalisierte 
epileptische Anfälle werden unter Verkennung der Tatsache, daß 
eines der häufigsten Frühsymptome von Hirntumoren generalisierte 
Anfälle sein können, allzuoft als genuine Epilepsie deklariert. Zere- 
bellare Symptome, Doppelbilder, flüchtige Hirnnervenparesen usw. 
verleiten zur Diagnose Multiple Sklerose. Der Nackenschmerz, 
in den Hinterkopf ausstrahlend, wird heute zu oft auf eine zervikale 
Osteochondrose bezogen, und es wird zu spät an den infratentoriellen 
Tumor gedacht. Die Bedeutung einer sorgfältig aufgenommenen Vor- 
geschichte zur Vermeidung solcher diagnostischer Irrtümer wird 
besonders hervorgehoben und an den einschlägigen Beispielen belegt. 

W. Tönnis, Köln: Heutiger Stand der Diagnostik intrakranieller 
raumbeengender Prozesse. Die Tatsache, daß bei den qgutartigen 
intrakraniellen Geschwülsten bisher nicht in mehr als 50--60°%/0 
völlige Restitution erzielt werden konnte, läßt erkennen, daß diese 
Fälle immer noch zu spät diagnostiziert werden und daher auch zu 
spät zur Operation kommen. Die Ursache ist einmal in einer Fehl- 
deutung der vorhandenen Ausfallserscheinungen zu suchen. So be- 
ginnen 40%/oe der Vorgeschichten mit allgemeinen Hirndruckerschei- 
nungen, 60°/o dagegen mit örtlich bedingten Ausfällen. Besteht ein 
Symptom längere Zeit hindurch als einziges, wie Krampfanfälle oder 
Erbrechen, Parästhesien usw., so wird erfahrungsgemäß die Diagnose 
nicht gestellt. — 

Diese Situation kann an einer Reihe von Fällen sowie statistisch 
auf Grund einer Bearbeitung von nunmehr 3033 Krankengeschichten 
geschildert werden, die aus einer Sammlung von 5000 Hirntumoren 
noch zur Verfügung stehen. — 


Die Entscheidung, ob ein Tumor vorliegt oder nicht, konnte bisher 
nur durch Einweisung in eine Nervenklinik entschieden werden. Da 
aber jeder Laie weiß, daß eine Einweisung unter „Tumorverdacht“ 
nicıt nur eine Angiographie, sondern auch eine Luftfüllung der 
Ventrikel zur Folge hat, lehnt der Kranke diese natürlich ab, weil 
er bei den relativ geringfügigen Symptomen psychisch auf eine 
solche Belastung noch nicht vorbereitet ist. Nur durch frühzeitig 
ambulant anwendbare, psychisch nicht belastende Methoden ist hier 
eine Besserung zu erwarten. In diesem Zusammenhang ist einmal 
die genaue Erhebung der Vorgeschichte, des Längsschnittes eines 
K:ankheitsbildes, von größter Bedeutung. Hier verdienen die Krampf- 
an:älle besondere Beachtung. Dazu kommt eine wirklich sorgfältige 


Kongresse und Vereine 


1445 


Auswertung auch des einfachen Röntgenübersichtsbildes des Schädels, 
dessen Veränderungen wir in weitgehendem Maße auch meßtechnisch 
(Bergerhoff) erfassen könen. Wenn wir hierzu noch die besonders . 
bei den Großhirnprozessen recht sicher arbeitende Methode der 
Elektroenzephalographie und bei spinalen Prozessen die Elektro- 
myelographie anwenden, so wird sich bald eine Verbesserung der 
Frühdiagnosen und — daraus folgend — auch eine Besserung der 
Spätergebnisse der operativen Behandlung der Hirntumoren ergeben. 


Marguth, Köln: Endokrinologische Gesichtspunkte in der Be- 
handlung der Hypophysengeschwülste. An Hand der Röntgenbilder 
und des Gesichtsfeldausfalles allein kann die Diagnose einer Hypo- 
physengeschwulst nicht gestellt werden, so daß eingehende stoff- 
wechselphysiologische und endokrinologische Untersuchungen stets 
vorgenommen werden sollten. Für die Diagnose, die konservative, 
die prä- und postoperative Therapie kommt der Nebennierenrinden- 
(NNR)-Hormon-Ausscheidung im Urin besondere Bedeutung zu. — 
Die eosinophilen Adenome (Akromegalie) weisen eine normale bis 
erhöhte NNR-Hormon-Ausscheidung auf, solange keine Beeinträch- 
tigung des Sehnervs vorliegt; erst mit dem Auftreten von Seh- 
störungen kommt es zu einer verminderten Hormonausscheidung. 
Die hypersekretorischen Fälle — ohne Ausfälle von seiten der Seh- 
nerven — können mit Sexualhormonen konservativ behandelt 
werden. Bei den chromophoben Adenomen (adiposogenitaler Typ) 
sind die Kortikoid- und die 17-keto-Steroid-Ausscheidung reduziert, 
und beim sogenannten Mischtyp, der histologish Merkmale des 
eosinophilen Adenoms trägt, finden sich normale bis erhöhte Werte. 
Durch Belastungsproben mit ACTH bzw. Hyphibion (Hypophysen- 
Gesamt-Extrakt, Klinge, GmbH., München) wird die Ansprechbarkeit 
der NNR geprüft. Bei Ansteigen der Werte kann auf eine sekundäre 
NNR-Funktionsstörung als Folge verminderter adrenokortikotroper 
Reize geschlossen werden, während ein Ausbleiben dieser Reaktion 
nichts über die Funktionstüctigkeit der Hypophyse aussagt. Die 
Unterscheidung primärer und sekundärer NNR-Schäden ist für die 
zu wählende Substitutionsbehandlung von großer Wichtigkeit. Rönt- 
genstrahlen führen zu funktionellen oder sogar anatomischen Ver- 
änderungen im noch normalen, leistungsfähigen Hypophysengewebe, 
so daß eine Röntgenbestrahlung von Hypophysenadenomen nur bei 
inoperablen Geschwülsten für berechtigt gehalten wird. Ein Ab- 
sinken der Kortikoidwerte bei gleichzeitig auftretenden NNR-Insuffi- 
zienzerscheinungen kann nach Röntgenbestrahlungen beobachtet 
werden. 

Schiefer, Köln: Die Bedeutung der Sellaveränderungen bei 
der Diagnostik von Hirntumoren. Mit der Meßmethode von Berger- 
hoff (Fortschr. Röntgenstr., 77 [1952], S. 62) wurden die Röntgenbilder 
von rund 700 Kranken mit sellafernen Hirngeschwülsten untersucht. 
Hierbei ergab sich, daß jeder 3. Kleinhirntumor, jeder 4. okzipitale 
und jeder 5. frontale, temporale oder parietale Prozeß eine soge- 
nannte sekundäre Sellaerweiterung („Drucksella“) aufweist. Die 
biologisch gutartigen Großhirngeschwülste (Meningeome bis 46/o) 
haben häufiger eine Sellaerweiterung als die malignen Prozesse. Ein 
frontal bzw. temporal lokalisierter Tumor führt meist zu einer flach 
erweiterten Sella, während die parietalen bzw. okzipitalen Tumoren 
ebenso wie die Kleinhirnprozesse eine tief erweiterte Sella erkennen 
lassen. Auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten gegenüber 
den intrasellären Prozessen (Hypophysenadenomen) wurde an Bei- 
spielen aus dem eigenen Krankengut (Neurochirurgische Universitäts- 
klinik Köln) hingewiesen. Als Ursache einer Sellaerweiterung kommt 
bei Großhirntumoren nur in Ausnahmefällen eine Erweiterung des 
vorderen Teiles der 3. Hirnkammer in Frage. Man wird hier zur 
Erklärung neben besonderen anatomischen Verhältnissen (fehlende 
Duraauskleidung der Sellagrube) Zirkulationsstörungen und Abfluß- 
behinderungen im Sinus cavernosus und den die Hypophyse um- 
gebenden Blutleitern infolge des Hirndruckes annehmen müssen. Die 
Bedeutung sekundärer Sellaveränderungen gerade bei der ambulanten 
Frühdiagnostik raumbeengender intrazerebraler Prozesse wurde 
herausgestellt. 

Handrick, Krefeld: Die Behandlung der akuten Hirnschwellung 
in der inneren Medizin. Hirnschweliung und Hirnödem spielen auch 
für interne Erkrankungen eine bedeutende Rolle. Die Symptomato- 
logie wird durch die meist rasche Entstehung dieser Hirnschwellungs- 
zustände charakterisiert. Die Zeichen des Hirndruckes stehen im 
Vordergrund. Die Trennung der Hirnschwellung vom Hirnödem kann 
therapeutisch von Wichtigkeit sein. Die „trockene“ Hirnschwellung 
ist auf eine intrazelluläre Flüssigkeitsvermehrung zurückzuführen 
und betrifft das ganze Gehirn. Man findet sie im Status epilepticus, 
bei Katatonie, Urämie, auch bei manchen exogenen Intoxikationen. 
Bei Hirnödemen besteht eine extrazelluläre Flüssigkeitsansammlung. 
Letztere beschränkt sich je nach Grundleiden auf eine Hirnhemisphäre 
oder auf noch engeren Raum. Für das therapeutische Handeln ist 
die Beachtung der Grundtatsachen über das Zustandekommen dieser 
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pathologischen Hirnvolumenvergrößerung wichtig. Die normale 
Labilität des Hirnvolumens kann durch pathologische Vorgänge im 
Gesamtorganismus oder durch medikamentöse Maßnahmen gestört 
werden. In der Erhaltung des Druckgleichgewichtes im Gehirn sind 
der arterielle Mitteldruck, der sich daraus ergebende Liquorsekretions- 
druck und das venöse Füllungsvolumen hervorzuheben. Diese letzt- 
genannten Faktoren müssen therapeutisch besonders berücksichtigt 
werden. Der sogenannte Ganglienblocker Pendiomid bewirkt nach 
eigenen Untersuchungen eine Weiterstellung der gesamten Gefäß- 
peripherie. Bei entsprechender Lagerung des Patienten gelingt es, 
das Blut in die abhängigen Körperpartien zu verschieben. Durch Ent- 
lastung des Hirnkreislaufes wird der Cushingsche Notfallreflex — 
der Wettlauf zwischen dem arteriellen Mitteldruck und dem Liquor- 
druck — wirkungsvoll unterbrochen. Mit der „kombinierten Therapie“ 
(Ganglienbloker + dehydrierende Medikamente) können nach 
eigenen Erfahrungen sowohl die Hirnschwellung als auch das Hirn- 
ödem erfolgreich behandelt werden. Die Therapie wird folgender- 
maßen durchgeführt: 

1. Erhöhung des Bettkopfendes in einer Winkelstellung von 
5—10 Grad, 

2. Pendiomid (je nach Schwere des Falles) alle 4-6 Stunden 
50—100 mg i.m., 

3. ein- bis dreimal tgl. 20—30 ccm 40°/oiger Traubenzuckerlösung 
oder 10 ccm 20°/oiger Magnesium-sulf.-Lösung i.v., 

4. evtl. ein- bis zweimal tgl. ein Antihistaminikum (z.B. Avil, 
jeweils 1 Ampulle i.m.). 


Bei Besserung des Zustandsbildes muß die kombinierte Therapie 
sofort stufenweise abgebaut werden, da bei Fortführung dieser 
Therapie die Gefahr der Entstehung einer sogenannten trockenen 
Hirnschwellung oder einer Oligoliquorrhoe besteht. Die dabei auf- 
tretenden Symptome können einen Hirndruck vortäuschen. Der 
Queckenstedtsche Handgriff, die Liquordruckmessung oder die proba- 
torische Gabe von einer 0,5°/esigen sterilen Kochsalzlösung i.v. klären 
schnell. In diesen Fällen können Gaben von hypotonischer Kochsalz- 
lösung bis zu I Liter tgl. i.v. (Tropfinfusion) lebensrettend sein. Auf 
die Gefahr der Sauerstoffbeatmung bei Hirnschwellungszuständen 
wird besonders hingewiesen. i 

Die geschilderte kombinierte Therapie ist indiziert bei allen Hirn- 
schwellungszuständen, besonders im jugendlichen Alter, z.B. bei 
Pseudourämie im Verlaufe einer akuten oder chronischen Glomerulo- 
nephritis, im Verlaufe einer essentiellen Hypertonie, bei Eklampsie, 
bei raumverdrängendem intrakraniellem Prozeß, insbesondere bei 
der Subarächnoidealblutung, bei exogenen Intoxikationen (falls die 
periphere Kreislaufschwäche nicht absolut im Vordergrund des 
klinischen Bildes steht) — kurz, bei allen Hirnschwellungszuständen 
im Gefolge von Krankheitsbildern, die nicht primär mit einer Hirn- 
zirkulationsverschlechterung einhergehen. Die Therapie ist kontra- 
indiziert bei Zerebralsklerose, ischämischem Insult, Massenblutung 
und schwerer Herzinsuffizienz mit vorwiegender Stauung im kleinen 
Kreislauf. Unter Vorbehalt kann die kombinierte Therapie bei Hirn- 
embolie — unter Marcumarschutz — bei der arteriellen oder 
venösen Thrombose jugendlicher Patienten versucht werden. 


2. Hauptthema: Die peripheren Thrombosen 


Koller, Zürich: Klinik und Therapie der peripheren Thrombose- 
erkrankungen. Die Häufigkeit der Thromboembolie nimmt seit Ende 
des zweiten Weltkrieges eindeutig zu. Eine rationelle Therapie muß 
auf unseren Kenntnissen des Entstehungsmechanismus dieser Krank- 
heit basieren. Die Einschätzung der drei pathogenetischen Haupt- 
faktoren (Verlangsamung der Blutströmung, Gefäßwandschädigung 
und Änderung des Blutes) war im Laufe der Zeit starken Schwan- 
kungen unterworfen. Heute scheint der Akzent auf der Änderung 
der Blutbeschaffenheit zu liegen. Es ist jedoch zu betonen, daß eine 
Steigerung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes an sich (wie sie z.B. 
am Ende der Schwangerschaft vorliegt) noch keine Thrombose ver- 
ursacht. Erst durch das Zusammentreffen verschiedener pathogene- 
tischer Faktoren kommt die intravasale Gerinnung zustande. Es ist 
überhaupt fraglich, ob eine gesteigerte Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes eine conditio sine qua non für die Thrombosebildung dar- 
stellt. Letztere kann dagegen mit Sicherheit durch eine verminderte 
Gerinnungsfähigkeit des Blutes verhindert werden. Darauf beruht 
die moderne Antikoagulantientherapie, die eine latente hämorrha- 
gische Diathese erzeugt. Ob dabei ein gerinnungshemmender Faktor 
(Heparinantithrombin) vermehrt oder gerinnungsfördernde Faktoren 
(F. II, VII u. X) durch Dicumarol und seine Derivate vermindert 
werden, ist praktisch von untergeordneter Bedeutung. Dicumarol und 
analoge Verbindungen verlangen allerdings eine dauernde Kontrolle 
der Gerinnungsverhältnisse, während dies bei Heparinverabreichung 
nicht unbedingt notwendig ist. Für beide Gruppen von Antikoagu- 
lantien stehen für den Fall der Überdosierung wirksame Antagonisten 
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zur Verfügung (Konakion = Vitamin Kı sowie Protamin). Die Mög- 
lichkeit, mit Hilfe dieser Pharmaka die Gerinnungsfähigkeit des 
Blutes nach Belieben zu ändern, sollte allerdings nicht dazu fü! ren, 
die übrigen, z.T. älteren Behandlungsmethoden zu vernachlässigen. 
In erster Linie ist hier die Bewegungstherapie zu nennen, di: in 
wirksamster Weise der Verlangsamung der Biutströmung entgejen- 
wirkt. Sehr viel schwieriger war bisher die Beeinflussung der G:iäß- 
wandschädigung. Hier scheint das Butazolidin neue Möglichkciten 
zu eröffnen. Bei der Kombination von Butazolidin mit Antikoagu- 
lantien muß allerdings die potenzierende Wirkung des ersteren bei 
der Dosierung der Dicumarolderivate berücksichtigt werden. 


Cloesges, Essen: Indikationen für schnell und langsam wir- 
kende Antikoagulantien. Eine Behandlung mit Antikoagulantien (A.) 
vom 4-Oxycumarin-Typ erscheint indiziert bei allen Thrombosen, bei 
allen Herzinfarkten, bei der schweren Angina pectoris, bei arteriellen 
Embolien (auch Hirnembolien), bei Vorhofflimmern mit Emboliegefahr 
sowie bei peripheren Durchblutungsstörungen mit arterieller Throm- 
boseneigung. Die eigenen Erfahrungen wurden in den letzten 4 Jahren 
an über 500 Fällen gesammelt. Als kurz- und schnellwirksames 
Präparat wurden Tromexan und später G 23350 (Geigy) angewendet. 
Es wird für alle Fälle mit Herz- und Kreislaufdekompensation bei 
häufiger Kontrolle der Gerinnungsvalenz empfohlen. Es gestattet 
durch die schnelle Steuerbarkeit eine gute Anpassung an die Leber- 
ansprechbarkeit, die bei labilen Kreislaufverhältnissen starken 
Schwankungen unterworfen ist. Es erspart wegen .des schnellen 
Wirkungseintrittes teures Heparin, ohne letzteres ganz ersetzen zu 
können. Eine Kombination mit langwirksamen Präparaten ist bei 
Einleitung der Behandlung möglich. Diagnostisch eignet es sich zur 
Testung der Leberfunktion. Das langwirksame Präparat (Marcumar, 
Hoffmann-La Roche) erhält einen gleichmäßigen Blutspiegel über 
lange Zeit. Es ist daher bei kompensierten Kreislaufverhältnissen 
ohne Änderung der Leberansprechbarkeit, so vor allem bei ambu- 
lanter Behandlung zur Dauertherapie geeignet. Die Kontrolle des 
Quickwertes soll dabei wenigstens einmal wöchentlich erfolgen. Die 
Gefahren dieser Therapie liegen in der Über-, aber auch Unterdo- 
sierung. Bei 500 Fällen wurden keine tödlichen Blutungen, wohl aber 
drei massive Hämaturien beobachtet; in 3%/o Mikrohämaturie, Nasen- 
bluten, verstärkte Menses, die ein Absetzen der Medikation nicht 
erforderten. Unvorhergesehene Anstiege der Gerinnungsfaktoren 
unter der Behandlung sind durch Resorptionsstörungen (Durchfälle, 
Abführmittel), Anderung der Leberansprechbarkeit möglich. Als 
Kontraindikationen werden genannt: Hämorrhagische Diathese, 
schwere Leberschäden, Niereninsuffizienz, Ulzera des Magen-Darm- 
Kanales, Gravidität, vor Operationen, nach neurochirurgischen 
Eingriffen. 


Berning, Hamburg: Atypische Verlaufsfiormen der Pyelo- 
nephritis. Die Pyelonephritis ist pathologisch-anatomisch die häufigste 
Form der Nierenentzündung. Eigene Untersuchungen konnten dies 
klinisch bestätigen. Es wird über 200 Fälle von ‚Pyelonephritis be- 
richtet, von denen 70°/o pathologisch-anatomisch gesichert sind. Bei 
den chronischen Pyelonephritiden wurde bis 1949 in nur 11°/o der 
Kranken die klinische Diagnose im Vergleich mit der morphologischen 
richtig gestellt. Die unzureichende klinische Diagnostik beruht z.T. 
auf den häufigen atypischen Verläufen dieser Krankheit. Folgende 
klinische Masken der Pyelonephritis kamen zur Beobachtung: 

1. Zerebrales Krankheitsbild (vorwiegend auf neurologischen und 
psychiatrischen Abteilungen). Das klinische Bild wird durch die lar- 
vierte Urämie verursacht. 

2. Paratyphöses Bild (Einlieferung auf Infektions-Abteilungen). 
Klinische Symptome: Schüttelfrost, Fieber, Kopfschmerzen, Übelkeit, 
Erbrechen, Durchfälle. 

3. Septisches Bild. 

4. Papillen-Nekrose (besonders häufig bei Diabetikern). 

5. Akuter Bauch (Aufnahme nicht selten auf chirurgischen Ab- 
teilungen). 

6. „Psychogene Rückenschmerzen“ (fälschliche Deutung der orga- 
nischen Nierenkrankheit). 

7. Symptomenloses oder symptomenarmes klinisches Bild ohne auf 
die Harnwege hinweisende subjektive Beschwerde. 

8. Intermittierende Makrohämaturie. 

9. Hypertonie mit und ohne kardiale Beschwerden. Charakteristisch 
ist die intermittierende Form des Hochdruckes mit Exazerbation bei 
den akuten Schüben. Retinitis angiospastica möglich. 

10. Hypogenetische Pyelonephritis auf der Grundlage angeborener 
Mißbildungen, evtl. in Kombination mit maligner Nephrosklerose. 


Surmann, Essen: Sogenannte atypische Makroglobulinämie. 
Es wurde über einen Fall mit hochgradiger Verschiebung der Serum- 
eiweißkörper berichtet. Eine Patientin wurde wegen mehrfacher 
Schleimhautblutungen zur stationären Behandlung eingewiesen. An 
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e Mög. beiden Beinen bestanden petechiale Blutungen. Das Rumpel-Leedeshe carditis parietalis fibroplastica, die dem Formenkreis der allergisch- 
eit des Phänomen war positiv, die Leber handbreit vergrößert. Die röntgeno- hyperergischen Endothelreaktionen zugeordnet wurden, angeführt. 
fü! ren, logische Untersuchung zeigte lediglich eine diffuse Osteoporose. Als Beispiel für die Vielgestaltigkeit solcher Endothelreaktionen wird 
issijen. Im Blutbild fand sich eine Anämie von 7,9g Hb. bei 2300000 Ery. das von Mumme 1940 veröffentlichte Krankheitsbild, dem eine 
di» in Das Sternalmark ließ sich nicht eindeutig differenzieren. Die Zellen, Endocarditis parietalis fibroplastica und eine Thrombo-Endarteriitis 
tgejen- die teilweise in großen Zellverbänden zusammenlagen, hatten obliterans mit hochgradiger Blut- und Gewebseosinophilie zugrunde 
Ge iäß- Iymphozytär-retikulären Charakter und zeigten ein tiefblaues Proto- lagen, erwähnt. Es wird über die im Vergleich zu früheren Mit- 
hkeiten plasma und einen großen aufgelockerten Kern. Das Gerinnungs- teilungen ungewöhnlich blitzartige Entwicklung einer, mit einer 
ikoagu- system war schwer geschädigt. Eine Leberstörung lag nicht vor. Der Eosinophilie von 72°/o bei einer Gesamtleukozytenzahl von 96 000 
ren bei Serumeiweißgehalt betrug 10,2 g°/o. Das Serum, das nur in geringen einhergehenden, innerhalb von 10 Tagen letal endigenden Herz- 
Mengen zu gewinnen war, da der Blutkuchen sich kaum retrahierte, insuffizienz berichtet. Die Bluteosinophilie und der autoptische Befund 
m wir- gelierte in der Kälte und erschwerte das Anfertigen einwandfreier einer bis zu 1,5cm dicken, das gesamte parietale Ventrikelendokard 
en (A) Blutausstriche. Die BKS betrug bereits in der 1. Stunde 168mm. Zeit- bei Freibleiben aller Klappen auskleidenden, noch fibrinösen Auf- 
en, bei weilig konnten Euglobuline nachgewiesen werden. Die Serumelektro- lagerung sowie frischer entzündlicher Veränderungen an sämtlichen 
riellen phorese ließ sich infolge der hohen Viskosität des Serums nur im Wandscichten der kleineren und mittleren Arterien des Herzens, 
gefahr Brutschrank durchführen. Es zeigte sich hierbei eine exzessiv erhöhte der Leber, der Lunge und der Milz und der kleinen Äste der Vena 
Throm- Fraktion, die zwischen der normalen ß- und y-Fraktion gelegen war. hepatica, mit massiver, eosinophilzelliger Durchsetzung der Gefäß- 
Jahren Im Ultrazentrifugendiagramm kamen zwei pathologische Eiweißfrak- wände und des perivaskulären Gewebes werden als Ausdruck eines 
ksames tionen zur Darstellung mit den Sedimentationskonstanten 81 und sich am Herzgefäßsystem manifestierenden allergischen Geschehens 
rendet. 8,9, die bisher noch nicht beobachtet worden sind. Die bei der Makro- aufgefaßt. Multiple, durch endarteriitische Thrombosierungen be- 
on bei globulinämie Waldenström erhöhte Fraktion der Makroglobuline, dingte Blutungsherde bzw. Nekrosen im Herzmuskel dürften den 
‚stattet die in geringer Menge in jedem normalen Serum vorkommt, fehlte letalen Ausgang verursacht haben. Klinisch und morphologisch konnte 
Leben. in dem beobachteten Fall. Es scheint sich nach den vorliegenden eine Leukämie ausgeschlossen werden. Ebenso fand sich für eine 
tarken Befunden um eine Krankheit zu handeln, die zwischen der Walden- rheumatische Genese, chronisch spezifische Infektionen, allergische 
‚nellen strömschen Makroglobulinämie und dem Plasmozytom steht. Diathese, parasitäre Erkrankungen oder für das Mitwirken fokal- 
Pe Valentin, Köln: Funktionsanalytische Ergebnisse bei Emphy- toxischer Momente an dem Zustandekommen der hyperergischen 
st bei sematikern. Mit zunehmender Lebenserwartung unserer Bevölkerung Endokardentzündung, der panangiitischen Prozesse und der leuk- 
I hat sich u.a. auch das Krankheitsbild des chronischen, substantiellen ämoiden Reaktion kein Anhalt. Bemerkenswert ist der Zeitpunkt des 
weh Lungenemphysems in der Praxis und Klinik gehäuft. Pathophysio- Exitus, der, wie die pathologisch-histologische Untersuchung ergab, 
| über logisch sind hierbei in ausgeprägten Fällen alle Formen der respi- im hochakuten Anfangsstadium einer fast am gesamten Herzgefäß- 
nissen ratorishen Insuffizienz (Ventilationseinschränkungen, Gasmish- system ‚ablaufenden allergisch-hyperergischen Reaktion erfolgte. Das 
aube- störungen, Diffusionserschwerungen, Durchblutungsreduzierungen) allergisierende Antigen blieb unerkannt. 
> ds beschrieben worden. Bei 25 Patienten mit einem beginnenden Prof. Dr. med. W. Nagel, Dortmund. 
n. Die Emphysem (1. Schweregrades) wurde die Residualluftgröße bestimmt, 
sende eine spirographische Lungenfunktionsprüfung in Ruhe durchgeführt Wissenschaftlicher Verein der Ärzte in Steiermark 
und zwei Arbeitsbelastungen an einem Ergospirographen nach 
an Knipping vorgenommen. Die verschiedenen Ergebnisse wurden zu- itzung am 25. Februar 1955 in Graz 
ai einander und zu Normalwerten in Beziehung gesetzt, außerdem H. Fanta, Wien: Ein Beitrag zur Klinik des Blutdruckes in der 
Pamen jeweils die Mittelwerte, die Regressions- und Korrelationskoeff-_ Arteria centralis retinae. Nach einer kurzen historischen Einleitung 
hfälle, zienten berechnet. Es zeigte sich, daß schon während mittelschwerer wird auf die Schwierigkeiten der Methode hingewiesen. Da man sich 
Als Arbeitsbelastung die Sauerstoffaufnahmewerte im steady state weit von der Netzhautarteriendruckmessung im allgemeinen zu viel 
these, hinter der Norm zurücblieben. Das maximale Sauerstoffaufnahme- erhoffte, vor allem bei der Diagnostik von Erkrankungen des zen- 
—— vermögen war bei beginnendem Lungenemphysem erheblich redu- tralen Nervensystems, hat sich die Methode nur wenig durchsetzen 
ischen ziert. Eine Durchrechnung der respiratorischen Größen ergab, daß können. Es konnten bis heute auch nicht alle Fehlerquellen aus- 
hierfür die Einengung des Lungenstrombettes maßgeblich verant- geschaltet werden, die uns als solche bekannt sind. Bei der Aus- 
wortlich sein dürfte. Eine Darstellung der Lungengefäße mit Hilfe wertung der Ergebnisse bei der Ophthalmodynamometrie haben wir 
yelo- der selektiven Angiographie nach Bolt bestätigte diese Annahme nicht nur die absoluten Werte zu berücksichtigen, sondern oft nur 
figste und zeigte erhebliche Veränderungen. Für die Klinik dürfte die relative, die als ein sicheres Ergebnis anzusehen sind. Um aber auch 
| dies Bestimmung des maximalen Sauerstoffaufnahmevermögens bei be- die absoluten Werte verwerten zu können, wird auf die Maßnahmen 
s be- ginnendem Lungenemphysem praktische Bedeutung erlangen, da sie eingehend hingewiesen, die dann erforderlich sind. Für die Klinik 
. Bei zusätzlich einen bruttomäßigen Aufschluß über die Einschränkungen erscheint vor allem die Blutdruckmessung in diesem Gefäßgebiet 
o der der Leistungsreserven von Atmung, Herz und Kreislauf und die dann erforderlich, wenn Patienten wegen Kopfschmerzen zur Unter- 
schen Abschätzung der Auswirkungen im Vita-maxima-Bereich erlaubt. suchung eingewiesen werden oder deshalb die Klinik aufsuchen. 
2. T. Hahn u. Oehlert, Köln: Beitrag zur Endocarditis fibroplastica. Derartige Beschwerden können sowohl durch eine isolierte Hyper- 
jende Einleitend werden die von Deus 1916 und Löffler 1936 beschriebenen tonie wie auch durch eine isolierte Hypotonie im Gefäßgebiet des 
z Fälle einer mit hochgradiger Eosinophilie einhergehenden Endo- Gehirnkreislaufes verursacht werden. (Selbstbericht., 
un 
> lar- 
gen) Kleine Mitteilungen 
= . = 10 und 100 Millionen Grad, wie sie im Inneren heißer Fixsterne 
Tagesgeschichtliche Notizen vorkommen, finden sich nur noch Atomkerne und freie Elektronen. 
Ab- — In der Achse eines Hochstrom-Lichtbogens können Tempera- Gemessen werden solche hohen Temperaturen mit spektroskopischen 
turen bis zu 50000 Grad erzeugt werden. (Unter Grad sind Methoden. 
prge- absolute Grade oder Grad Kelvin gemeint mit einem Nullpunkt bei — Bisher gibt es noch kein Mittel zur Senkung des 
minus 273 Grad Celsius.) Damit wird die Oberflächentemperatur dr Alkoholgehaltes im Blut. Seit einiger Zeit wird ein Präparat 
PR Sonne, die 6000 Grad beträgt, beträchtlich überschritten. Temperaturen unter dem Namen „Contra“ verkauft, das angeblich eine rasche 
von 100000, ja vielen Millionen Grad, wie sie bei Atomexplosionen Senkung des Blutalkohols bewirken soll. Versuche, die das Gerichts- 
auftreten, lassen sich mit den heutigen Mitteln im Laboratorium medizinische Institut der Universität Mainz mit „Contra“ anstellte, 
‚tisch noch nicht erreichen. Wichtig ist es, das Verhalten der Materie bei haben jedoch ein völlig negatives Resultat ergeben. Zehn Personen 
er so hohen Temperaturen kennenzulernen. Man kann daraus gewisse tranken bei den Versuchen im Laufe einer Stunde je zwei Flaschen 
Schlüsse auf den Zustand der Materie in den Sternen ziehen. Das guten Weines aus, so daß sich bei allen ein Alkoholgehalt von mehr 
BR ee von Stickstoff ist z.B. genau untersucht worden: Bis zu als 1,5 Promille (zum Teil bis zu 1,65 Promille) ergab. Einige der 
£ 00 Grad tritt nur eine Zunahme der molekularen Bewegungsenergie Versuchspersonen waren sogar schwer betrunken. Dann erhielten 
a. Bei 7000 Grad sind die ursprünglich zweiatomigen Stickstoff- alle das Gegenmittel, und es wurden weitere Blutproben in bestimm- 
imie, moieküle gespalten. Bei 12000 Grad gibt es nur noch Stickstoffatome, ten Zeitabständen entnommen. Dabei zeigte sich nach ein bis ein- 
rum- von denen ein Teil bereits ein Elektron verloren hat. Bei 30000 Grad einhalb Stunden nur eine geringfügige Senkung des Alkoholgehaltes 
ıcher besteht das Gas vorwiegend aus freien Elektronen, die Stickstoff- im Blute (z.B. von 1,65 auf 1,35 Promille). Diese Senkung wäre sicher- 
An atome sind einfach und doppelt ionisiert. Bei Temperaturen zwischen lich auch ohne das Mittel von selbst eingetreten. Die Gefahr, die 
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für einen Autofahrer durh den Genuß alkoholischer Getränke 
entsteht, wird durch das Mittel „Contra“ also nicht herabgesetzt. 
Dabei ist ferner zu beachten, daß das bloße Ausscheiden des Alko- 
hols beziehungsweise seine Verbrennung im Blut, die durch das 
Mittel angeblich beschleunigt werden soll, für sich allein noch nicht 
genügt, um dem Nervensystem wieder zu seiner normalen Tätigkeit 
zu verhelfen. Die durch den Alkohol geschädigten Nervenzellen be- 
dürfen auch einer gewissen Erholungspause, bevor sie wieder normal 
arbeiten und reagieren. 

— Starker Pastillenverbrauch fördert die Ausbrei- 
tung der Zahnkaries. Diese Beobachtung wurde nicht nur von 
deutschen, sondern auch von englischen und schwedischen Zahnärzten 
gemacht. Das häufige Lutschen von Pfefferminz, „Halspastillen“ u. a., 
das eine langdauernde, womöglich ständige Anwesenheit von Zucker 
im Speichel zur Folge hat, trägt wesentlich zur Entstehung und Aus- 


 breitung der Karies bei. 


— Von der Neurochirurgischen Gesellschaft des französischen 
Sprachgebietes wird eine neue Zeitschrift „Neuro-Chir- 
urgie“ herausgegeben. Die Neurochirurgie hat sich mehr und mehr 
zu einer selbständigen Disziplin entwickelt mit eigenen Techniken, 
Spezialisten und Schulen, so daß nun auch die Einführung einer 
eigenen Zeitschrift notwendig wurde. Das erste Heft der „Neuro-Chir- 
urgie“ kam im Februar 1955 heraus. Sie soll viermal jährlich erschei- 
nen und wird außer Arbeiten und Aussprachen der Mitglieder der 
Gesellschaft auch andere Originalarbeiten in französischer Sprache, 
die bei der Gesellschaft eingereicht werden, bringen. Ferner ist die 
Diskussion besonders wichtiger Fragen geplant. Anfragen beim 
Hauptschriftleiter der „Neuro-Chirurgie“, Masson et Cie., Editeurs, 
120, Boulevard Saint-Germain, Paris (6e). 

— Im Rahmen der Veranstaltungen des 1. Internationalen 
Kongressses der Verbände ehemaliger Kriegs- 
gefangener (CIAPG) vom 1.—3. Sept. d. J. in Paris trat eine 
internationale Kommission ehemaliger Frontärzte, die in Kriegsge- 
fangenschaft waren, zusammen. Das Präsidium führte Dr. Houssa, 
Belgien, Direktor des Brüsseler Zentrums für Traumatologie und 
Readaption, Berichterstatter war Dr. Bonnefous, Frankreich. Als 
Delegierte des deutschen Heimkehrerverbandes (VdH) nahmen die 
Internisten Dr. Burgmann, Bad Godesberg, und Dr. Gursky, 
Langenberg (Rhld.), an den Verhandlungen teil und referierten über 
die Gefangenschafts-Dystrophie. Ein ständiger Ausschuß, dem Dr. 
Houssa, Belgien, Dr. Bonnefous, Frankreic, u. Dr. Gursky, 
Deutschland angehören, wird für das Jahr 1956 einen internationalen 
Ärztekongreß vorbereiten, der sich — in Verbindung mit dem Welt- 
frontkämpferverband — mit den Spätfolgen der Kriegsgefangenschaft, 
der gesundheitlichen Rehabilitation und Readaption befassen soll. 


— Studienfahrten deutscher Akademiker. Eine 
19tägige Studienfahrt nach Ägypten wird im März 1956 veranstaltet, 
sie soll von Genua nach Alexandrien, Kairo (mit Memphis und Sak- 
karah, Gizeh), Luxor und Theben, Edfu und Assuan führen. — Für 
die Osterzeit und anschließend vom 5.--18. April noch einmal ist 
eine Kreuzfahrt zu den griechischen Inseln geplant: Venedig, Korfu, 
Katakolon-Olympia, Kreta-Knossos, Rhodos, Delos, Mykonos, Naup- 
lia-Epidauros-Tiryns-Mykenae, Piräus-Athen, Itea-Delphi, Triest. — 
Ebenfalls mit dem Schiff geht die Pfingstreise nach Dalmatien vom 
19.—27. Mai. Es werden dabei Venedig, Pola, Opatija, Cricvenica, 
Senj, Rab, Trogir, Split, Kotor, Cetinje, Bar, Budvar, Dubrovnik, 
Mijlet, Korcula, Hvar, Sibenik und Zara aufgesucht. Programme, Aus- 
kunft und Anmeldung beim Leiter der Fahrten: Univ.-Prof. Dr. Artur 
Kutscher, München 33, Postfach 5. 


— Die nächste Tagung der Rheinisch-Westfäl. Ge- 
sellschaft für innere Medizin ist für den 19. Nov. 1955 
vorgesehen, Tagungsort Düsseldorf. Hauptthemen: Schlaf- 
störungen und Heilschlaf (Jochheim, Köln, über die Behandlung 
der Schlaflosigkeit, Broglie, Neumünster, über die Schlaftherapie 
in der inneren Medizin, und Irmer, Düsseldorf, über die Schlaf- 
therapie in der Chirurgie). Medikamentöse Blutschäden (Petrides, 
Düsseldorf). 


— Die 5. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Bluttransfusion findet am 3. u. 4. Dezember 1955 unter Leitung 
von Prof. Dr. Bürkle de la Camp in Bochum, Bergmanns- 
museum, statt. Hauptthemen: „Nicht blutgruppenmäßig bedingte 
Transfusionsstörungen“ und „Die intraarterielle Bluttransfusion“. An- 
fragen wegen Teilnahme und Programm an: Prof. Dr. Bürkle de 
la Camp, Bochum i. Westf., Krankenanstalten „Bergmannsheil“. 
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— Die 5. Tagung der Deutschen Gesellschaft für 
Anthropologie findet vom 5.—7. April 1956 in Freiburg 
i.Br. statt. Als Hauptvorträge sind bisher vorgesehen: ‚Die 
Bedeutung der Primatenkunde für die Anthropogenese (A. H. 
Schultz, Zürich). „Die jüngsten Funde zur Frage der Entstei:ung 
der Sapiensformen“ (H. V. Vallois, Paris). „Uber das Prob'em 
der alten vorindogermanischen Bevölkerungen des östlichen Mi!tel- 
meergebietes und Weißafrikas“ (K. Gerhardt, Münster). „Uber 
die Wandelbarkeit anthropologischer Merkmale" (J. Schaeubie, 
Freiburg). Vortragsanmeldungen bis 31.12.1955 an Prof. Dr. Fihr. 
v. Verschuer, Münster (Westf.), Waldeyerstr. 27. 


— Prof. Dr. Gottwald Christian Hirsch, Göttingen, der auf Äin- 
ladung der Med. Fakultät in Säo Paulo mit Unterstützung der 
Deutschen Forschungsgemeinschaft 1'/; Jahre zu Gastvorlesungen 
und Forschungen in Brasilien weilte, wurde zum Mitglied der Goethe- 
Akademie in Säo Paulo und zum korrespondierenden Mitglied der 
Akademie der Wissenschaften in Rio de Janeiro ernannt. Seine For- 
schungen galten vor allem den Problemen der Sekretion und der 
Eiweißsynthese mit Hilfe von Isotopen. 

— Prof. Dr. med. Hans Schulten, Rektor der Universitäi zu 
Köln, ist von der Regierung der Republik Cuba der Orden „Carlos 
J. Finlay“ verliehen worden. 

Hochschulnachrichten: Basel: Der Priv.-Doz. für innere Medizin 
Dr. S. Markees wurde zum ao. Prof. ernannt. 

Düsseldorf: Prof. Dr. Dr. G. B. Roemer, apl. Prof. für 
Hygiene und Bakteriologie, hat einen Ruf auf das Extraordinariat 
für Bakteriologie und Serologie der Universität Hamburg erhalten. 

Hallea. d. Saale: Prof. Dr. P. F. Matzen wurde an die Medi- 
zinische Fakultät der Univ. Leipzig berufen und gleichzeitig zum Prof. 
mit Lehrstuhl für Orthopädie ernannt. — Prof. Dr. J. Lewke wurde 
zum Prof. mit Lehrstuhl für Anatomie ernannt. — Dr. A. Majew- 


ski wurde zum Doz. für Geburtshilfe und Frauenheilkunde ernannt. 


Hamburg: Der Priv.-Doz. und ao. Prof. z. Wv. Dr. phil. Dr. med. 
H. Schober, Leiter des Laboratoriums für Strahlenphysik am 
Tuberkulose-Forschungsinstitut Borstel, wurde zum apl. Prof. er- 
nannt. — Der Priv.-Doz. für Dermatologie Dr. J.-J. Herzberg 
wurde zum apl. Prof. ernannt. 

Heidelberg: Der Oberarzt an der Chirurgischen Univ.-Klinik, 
Prof. Dr. Max Schwaiger, hat einen Ruf auf den zweiten ordent- 
lichen chirurgischen Lehrstuhl an der Medizinischen Fakultät der 
Univ. Köln erhalten. 

Marburg: Doz. Dr. A. Becker, Oberarzt der Univ.-Hals- 
Nasen-Ohrenklinik, zur Zeit kommissarischer Leiter der Hals-Nasen- 
Ohrenklinik der Univ. Frankfurt a. M., wurde zum apl. Prof. ernannt. 

München: Dr. Günter Kallinich wurde zum Priv.-Doz. für 
Pharmazie und Lebensmittelchemie ‘in der Naturwissenschaftlichen 
Fakultät der Universität ernannt. — Dem Hon.-Prof. für Innere Me- 
dizin, Dr. Arno Eduard Lampe, wurde das Verdienstkreuz des Ver- 
dienstordens der Bundesrepublik verliehen. — Die Oberärzte der 
Dermatologischen Klinik, die Privatdozenten Dr. Hans Götz und Dr. 
Hans-Wolfgang Spier, wurden von der Italienischen Dermatolo- 
gischen Gesellschaft („Societä Italiana di Dermatologia e Sifiligrafia*) 
anläßlich deren 40. Kongresses in Neapel, zu korrespondierenden 
Mitgliedern ernannt. 

Tübingen: Prof. Dr. R. Glocker, o. Prof. für Röntgentechnik 
der Technischen Hochschule Stuttgart, wurde von der Med. Fakultät 
die Würde eines Dr. h. c. verliehen. 

Zürich: Dr. R. Belser, Kilchberg, wurde zum leitenden Arzt 
der Phoniatrischen Abteilung an der Otolaryngologischen Poliklinik 
des Kantonsspitals Zürich gewählt. 


Todesfall: Am 7. September 1955 starb in Leipzig Prof. Dr. H. 
Kufs in seinem 84. Lebensjahre. Er ist durch seine neuro-patholo- 
gischen und erbbiologischen Arbeiten über tuberöse Sklerose, Spät- 
fälle amaurotischer Idiotie u. a. bekannt geworden. 


Berichtigung: In dem Aufsatz von W. Pfannenstiel über Gesun- 
dungsvorgänge in Nr. 39, S. 1275, muß es im letzten Absatz der 
linken Spalte in der 2. Z. statt hochgesättigte Fettsäuren heißen 
hochungesättigte. 


Galerie hervorragender Ärzte und Naturforscher: Dieser Nummer 


liegt bei Blatt 613, Wilhelm Nonnenbruch. Vgl. den Nachruf 
von H. Lampert (1955), Nr. 10, S. 305. 
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